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Séance  du  9  janvier  1880. 
Présidence  de   M.    Terrillon. 

1.  Note  sur  la  maladie  bleue.  Température  centrale;  par 

Boubhbville,  médecin  de  Bicêtre,  et  d'ÛLLiBB,  interne  des  hôpitaux. 

Les  exemples  de  malformation  du  cœur  sont  assez  corn- 
muns  et  nous  n'aurions  pas  publié  le  nôtre,  s'il  ne  nous 
fournissait  l'occasion  d'appeler  l'attention  sur  un  phénomène 
clinique  encore  peu  connu  :  la  marche  de  la  température. 
dans  la  maladie  bleue. 

Observation  I.  —  Anomalies  du  cœur  :  persistance  du 
trou  de  Botal;  communication  interventriculaire  et  ou- 
verture de  ï aorte  dans  les  deux  ventricules;  rétrécis- 
sement considérable  de  Vinfundibulum  pulmonaire  du 
ventricule  droit 

Bour...,  Georges,  4  ans,  est  entré,  le  26  juin  1879,  à  Bi- 
cêtre (service  de  M.  Bourne ville). 

Antécédents  héréditaires.  —  Nuls  du  côté  du  père  qui 
ne  présente  ni  alcoolisme,  ni  diathèses,  ni  névropathies.  — 
Du  côté  de  la  mère,  aucun  antécédent  névropathique  direct; 
elle  aurait  eu  à  plusieurs  reprises  des  émotions  vives  pen- 
dant sa  grossesse  et  serait  accouchée  3  semaines  avant 
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terme.  —  Un  frère  de  2  ans,  intelligent,  qui  a  marché  à 
11  mois,  et  une  sœur  de  4  mois,  bien  portante. 

Suivant  la  mère,B...  ne  présentait  pas  de  cyanose  au  mo» 
ment  de  sa  naissance  (?).  —  A4  mois,  il  eut  des  convul- 
sions tous  les  jours,  pendant  une  huitaine  de  jours  ;  elles 
étaient  surtout  marquées  du  côté  droit  ~  Puis,  il  y  eut  un 
arrêt  de  15  jours,  et  les  convulsions  reprirent  ensuite  à  des 
intervalles  variables.  La  1"  dent  a  percé  à  8  mois.  —  C'est 
seulement  à  2  ans  que  B...  a  comencé  à  marcher  seul.  — 
Quant  à  la  parole,  il  ne  pouvait  alors  que  prononcer  la 
syllabe  «  mam  mam  mam  »  qu'il  répétait  indéfiniment.  Il 
n'a  jamais  su  manger  seul. 

C'est  seulement  depuis  l'âge  de  18  mois  que  Ton  a  remar- 
qué que  l'enfant  devenait  bleu,  comme  il  l'est  aujourd'hui 
au  moment  des  accès;  plus  tard,  la  cyanose  persista  dans 
les  intervalles.  Les  accès  étaient  quelquefois  si  fréquents 
qu'on  en  a  compté  jusqu'à  20  dans  les  24  heures.  Les  plus 
longues  intermittences  étaient  de  trois  semaines.  On  n'a  pas 
remarqué  d'étourdissements. 

Cet  enfant  présentait,  dès  son  entrée,  une  cyanose  très 
prononcée  des  lèvres  et  de  la  face  qui  est  pâle.  Cette  cya- 
nose est  plus  marquée  à  certains  moments  et  revient  en 
quelque  sorte  par  accès.  La  langue  est  presque  noire.  Les 
pieds  et  les  mains  sont  violacés. 

B...  est  très  maigre;  ses  membres  sont  longs  et  grêles  ; 
les  côtes  sont  saillantes,  principalement  les  3e,  4e  et  5e,  au 
niveau  de  leur  attache  sternale.  Les  testicules  sont  descen- 
dus ;  la  verge  présente  une  malformation  du  prépuce  qui 
manque  dans  sa  moitié  inférieure,  tandis  qu'il  est  anorma- 
lement développé  dans  sa  moitié  supérieure  qui  forme  une 
sorte  de  tablier*  —  Pais  d'onanisme. 

Ce  malade  ne  parle  pas,  ne  reccohnaît  pas  ses  parents  et 
ne  manifeste  de  plaisir  qu'à  la  vue  des  aliments  ;  il  com- 
mence seulement  à  saisir  avec  la  main  ce  qu'on  lui  pré- 
senta. Il  est  gâteux. 

7  octobre.  —  L'enfant  se  tient  difficilement  sur  les  jam- 
bes; il  est  très  oppressé  dès  qu'il  fait  quelques  pas.  L'aus- 
cultation du  cœur  dénote  un  bruit  de  souffle  rude  au 
premier  temps  et  à  la  base.  Il  n'y  a  pas  de  frémissement. 
C'est  à  peine  si  l'on  voit  battre  la  pointe  du  cœur.  Pouls 
veineux  bien  marqué,  à  140.  Sommeil  agité.  L'enfant  se 
réveille  quelquefois  en  criant.  Traitement  anti-scrofuleux  ; 
exercer  l'enfant  à  marcher. 

22  novembre.  —  L'enfant  est  faible  et  très  amaigri.  Ce- 
pendant il  marche  si  on  le  tient  par  la  main.  Les  extrémités 
sont  toujours  cyanosées.  Il  tousse  un  peu.  T.  R.  379fi. 
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30  déc  —  Bm.,  qui  avait  repria  notablement,  a  beaucoup 
jnyàigri  à  cause  des  froids  qui  Vont  confiné  à  l'infirmerie,  et 
il  s'est  affaibli  au  point  qu'on  est  obligé  de  le  laisser  couché 
et  de  suspendre  les  exercices.  T.  R.  37%4. 

1880.  3  janvier.  —  L'amaigrissement  se  prononce  de  plus 
en  plus.  Les  oreilles,  les  lèvres,  la  ^langue,  les  mains  et  les 
pieds  sont  fortement  cyanoses.  Il  y  a  un  érythème  très  pro- 
noncé des  bourses,  des  fesses*  et  des  ulcérations  au  niveau 
du  sacrum  et  des  trochanters.  Les  jambes  ont  une  tendance 
à  se  placer  dans  la  flexion  ;  l'enfant  les  remue  d'ailleurs 
aussi  bien  Vune  que  Vautre. 

A  l'auscultation ,  on  trouve  quelques  râles  fins  en  avant 
au  sommet  droit  :  sous  la  clavicule  gauche,  le  souffle  car- 
diaque couvre  le  bruit  respiratoire  ;  pas  d'impulsion  cardia* 
que  exagérée.  En  arriére,  quelques  râles  sous-crépitants.  Il 
n'y  a  nulle  part  de  matité.  Toux  grasse.  —  L'enfant  mange 
un  peu,  même  de  la  viande;  il  ne  vomit  pas;  garde-robes 
normales.  P.  petit,  régulier  à  180  ;  T.  R.  38°,6.  —  Soir  : 
T.  R.  38°,2.  t 

4  janvier.  —  T.  R.  38*,2.  —  Soir  :  T.  R.  38°,8. 

5  janvier.  —  L'enfant  décline  de  plus  en  plus.  La  peau 
est  légèrement  chaude  à  la  main.  Les  mains  et  les  pieds  sont 
violacés  sans  être  froids.  Les  lèvres  et  la  face  sont  égale- 
ment cyanosées.  La  respiration  est  très  gênée.  P.  très  petit, 
à  128;  T.  R.  36'2.  —Soir  :  36°  ,8. 

6  janvier.  —  Regard  éteint;  nystagmus  à  grandes  oscilla- 
tions. T.  R.  36°4.  Pas  de  convulsions,  ni  de  contractures, 
ni  de  paralysie.  —  Mort  à  midi. 

Autopsie.  40  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  extrême- 
ment maigre.  Ventre  en  bateaij,  nulle  trace  de  rigidité  ca- 
davérique. 

Cerceau.  Poids  1030  gr.  —  L'artère  communicante  anté- 
rieure est  double.  Les  autres  artères  de  la  base  sont  normales 
ainsi  que  le  chiasma,  les  pédoncules,  etc.  —  L'hémisphère 
droit  pèse  40  gr.  de  plus  que  le  gauche.  (Les  2  hémisphères 
étaient  le  siège  de  nombreuses  altérations  qui  seront  l'objet 
d'une  communication  ultérieure.) 

Intestin  grêle  normal.  L'appendice  cœcaZ  est  un  peu  plus 
long  que  normalement  (8  cent  1|2).  —  La  rate  présente 
plusieurs  incisures  ;  poids,  42  gr.  —  Estomac,  rien  de  par- 
ticulier. —  Le  foie  présente  à  la  face  inférieure  du  lobe  droit, 
près  du  bord  postérieur,  une  scissure  anormale  limitant  une 
partie  saillante.  Il  est  très  congestionné,  la  vésicule  ne  con- 
tient pas  de  calculs.  Poids,  460  gr.  —  La  veine  porte  est 
très  volumineuse. 

Le  thymus  et  le  corps  thyroïde  ont  leur  volume  normal. 
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Les  reins  se  décortiquent  facilement.  Ils  offrent  à  leur  sur- 
face plusieurs  petites  tumeurs  d'un  blanc  jaunâtre  présen- 
tant à  la  coupe  une  forme  conique.  Poids,  50  gr. 
Les  poumons  présentent  tous  deux,  à  la  partie  posté- 


Fig.  i .  —  V.  tr.  valvule  tricuspide.  —  V.  dr.  ventricule  droit.  —  A.  p.  artère 
pulmonaire.  —  B.  orifice  inférieur  de  V  m fundibulum  pulmonaire.  —  T.  trou 
de  Botal.  —  O.  dr.  oreillette  droite.  —  A.  o.  artère  aorte. 
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Tieure  du  lobe  inférieur;  un  foyer  d'hépatiiation  rouge  asirâ 
«tendu. 

Le  péricarde  ne  contient  pas  de  liquide.  —  Le  cœur  eet 
-violacé,  h' oreillette  droit»,  très  distendue,  paraît  ainsi  que 
-le  ventricule  correspondant,  beaucoup  plus  volumineuse 
que  les  parties  similaires  gauches.  L'oreillette  droite  étant 
incisée  parallèlement  au  sillon  auriculo-ventriculaire,  on 
constate  sur  la  cloison  inter-auriculaire,  vers  la  partie  anté- 
rieure de  la  fosse  ovale,  un  orifice  qui  n'est  autre  que  le 
trou  de  BotaL  Cet  orifice  peut  admettre  une  sonde  de  femme. 
Sa  direction  est  oblique,  de  droite  à  gauche  et  d'arrière  en 
avant,  de  manière  que  la  lèvre  postérieure  de  l'orifice 
proémine  dans  l'oreillette  gauche  et  l'antérieure  dans  l'oreil- 
lette droite. 

L'ouverture  du  ventricule  droit  y  montre  l'absence  de 
l'infundibulum  de  l'artère  pulmonaire.  Les  parois  de  ce 
ventricule  sont  épaisses  de  10  à  12  millimètres  vers  la  partie 
moyenne,  tandis  que  dans  le  ventricule  gauche  les  parois, 
mesurées  au  même  niveau,  n'ont  guère  plus  de  5  à  6  milli- 
mètres d'épaisseur  (1). 

Le  septum  cardiaque  est  incomplet  (Fig.  4).  Vers  la  base 
des  ventricules,  il  présente  une  légère  échancrure  arrondie 
et  lisse  au  niveau  de  laquelle  les  deux  cavités  ventriculaires 
communiquent.  L'aorte,  légèrement  dilatée  à  son  origine, 
prend  naissance  directement  au-dessus  de  l'espèce  d'éperon 
ainsi  formé  par  la  cloison,  de  sorte  qu'elle  s'ouvre  à  la  fois 
dans  les  deux  ventricules.  La  circonférence  de  son  orifice 
est  de  44  millimètres.  Les  valvules  sigmoïdes  aortiques  pré- 
sentent leur  forme  et  leur  nombre  normaux  et  sont  épaissies 
au  niveau  de  leur  bord  libre.  Des  altérations  analogues, 
mais  encore  plus  marquées,  existent  sur  le  bord  libre  et  la 
face  supérieure  des  trois  valves  de  la  tricuspide 

L'artère  pulmonaire  est  notablement  rétrécie  ainsi  que 
«on  orifice,  qui  présente  seulement  35  millimètres  de  cir- 
conférence, et  est  pourvu  de  3  valvules  sigmoïdes.  Sur  la 
face  inférieure  de  la  valvule  sigmoïde  droite,  s'insère  un  pe- 
tit pilier  charnu  qui  va  se  rattacher  à  la  paroi  ventricu- 


•  (1) D'après  Rilliet  et  Barthez  {Maladies  des  enfants,  1861,  I,  p.  56) 
la  mesure  des  parois  ventriculaires,  chez  les  enfants  de  4  uns,  don- 
nerait comme  moyenne  pour  l'épaisseur  maximum  t  Ventricule  droit 
t  millimètres;  ventricule  gauche  7-9  millimètres.  —  Chez  l'adulte,  la 
moyenne  de  l'épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire,  mesurée  près  de  la 
baae,  aurait  6  miUiinàtrea,  (DubroeiL  Anomalies  artérielles,  p.  ?V 
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laire  (Fig.  2).  Si  on  fend  la  paroi  du  ventricule  droit  en 
suivant  la  direction  du  tronc  artériel,  on  voit  que  celui-ci 
aboutit  à  un  véritacle  cul-de-sac,  en  forme  d'entonnoir,  ne 
communiquant  avec  la  cavité  ventriculaire  que  par  3  ou  4 
orifices  étroits,  situés  entre  les  colonnes  charnues  de  la  pa- 
roi antérieure.  Ajoutons  qu'à  un  centimètre  environ  ai*- 


vir,    •  —   A  P   artère  pulmonaire.  —  Br.  g.  la  branche  gauche.  — 
rôisdu  ventricule  droit  incisées  et  écartées  pour  montrer  le  mode  d'o\ 
Vintundibulum. 


P.  P*.  pa- 

'oblitération 


de  l'infundibulum, 

dessus  de  son  orifice,  l'artère  pulmonaire  se  partage  en 
3  branches,  deux  à  gauche  et  une  à  droite;  cette  dernière 
passe  au  devant  de  la  crosse  aortique. 

Sur  le  bord  droit  du  tronc  pulmonaire,  au  niveau  de  sa 
bifurcation,se  détache  un  petit  oordon  arrondi  qui  vas'amin- 
cissant  de  plus  en  plus  et  représente  vraisemblablement  le- 
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canal  artériel,  bien  que  sa  dissection  n'ai  pu  être  pour- 
suivie jusqu'à  l'aorte.  Au  niveau  de  son  insertion  sur  l'ar- 
tère pulmonaire,  on  trouve  dans  la  cavité  du  vaisseau  un 
orifice  très  petit  qui  peut  encore  admettre  la  pointe  d'une 
épingle,  dans  une  étendue  de  3  à  4  millimètres. 

Dans  le  ventricule  gauche,  la  valvule  mitrale  présente 
sa  disposition  normale,  mais  ses  bords  et  sa  face  supérieure 
sont  épaissis  et  comme  bourgeonnants  par  places.  La  cir* 
conférence  de  l'orifice  mitral  est  de  54  mill.  Celle  de  l'ori- 
fice auriculo-ventriculaire  droit  de  57  mill.  (1).  On  aperçoit 
facilement,  en  relevant  la  valve  droite  de  la  mitrale, 
l'échancrure  du  septum  qui  fait  communiquer  les  deux 
ventricules. 

La  crosse  de  V aorte  donne  directement  naissance,  par 
sa  convexité,  aux  deux  carotides  primitives  et  aux  deux 
sous-clavières.  Il  n'y  a  pas  de  tronc  brachio-céphalique. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  divers  titres.  Les  anomalies  cardiaques  que  nous 
avons  décrites  constituent  tout  d'abord  un  fait  extrêmement 
rare.  Nous  n'avons  trouvé  dans  les  auteurs  qu'une  ving- 
taine de  faits  se  rapprochant  du  nôtre,  et  encore  n'est-ce 
pas  sans  de  sensibles  différences,  car  on  sait  quelle  infi- 
nie variété  présentent  les  malformations  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux  de  la  base. 

La  disposition  de  Y  aorte  prenant  naissance  dans  les  deux 
ventricules  par  suite  d'un  arrêt  de  développement  de  la 
cloison,  n'est  pas  un  fait  rare,  et  on  le  trouve  relaté  dans 
un  assez  grand  nombre  de  cas  de  cyanose.  La  persistance 
du  trou  de  Botal,  normal  ou  rétréci,  est  peut-être  encore 
plus  commune  ;  la  sténose  de  l'artère  pulmonaire  est  plus 
rare  et  cette  anomalie  coïncide  presque  toujours  avec  la 
persistance  du  canal  artériel.  Enfin,  c'est  seulement  dans 
trois  ou  quatre  cas  qu'on  a  observé  le  rétrécissement  de 
l'orifice  ventriculaire  de  l'infundibulum  pulmonaire,  dis- 
position dans  laquelle  le  cloisonnement  du  ventricule  droit 
constitue  une  cavité  nouvelle,  une  sorte  de  ventricule  sur- 
numéraire (2). 

Le  mode  d'oblitération  de  l'infundibulum  pulmonaire, 


(1)  Les  chiffres  donnés  par  MM.  Rilliet  et  Barthez  (toc»  cit.)  pour  ces 

orifices  sont  -     Orifice  auriculo-vent.  droit 7  cent. 

Orifice  auriculo- vent,  gauche.  .  .  .    t> 

Orifice  aortique 4 

Orifice  pulmonaire 4  ». 7 

P)  Cruveilhier.  —  Anat.  path,,  II,  498. 
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tel  que  nous  l'avons  déerit  dans  l'observation  précédente» 
nous  panait  être  un  cas  unique.  Noue  réunissons  ici,  comme 
point  de  comparaison,  les  divers  cas  analogues  que  nous 
ayons  trouvés  dans  les  auteurs. 

Comme  le  fait  remarquer  Cruveilbier  (1)  «  le  rétrécis* 
sèment  de  l'orifice  ventrieulo-pulmonaire  peut  avoir  lieu 
dans  divers  points  :  1*  à  l'origine  môme  de  l'artère  pulmo- 
naire ;  2°  à  La  base  de  l'infundibulum  ;  3°  dans  toute  la 
longueur  de  l'infundibulum  ;  4*  l'oblitération  peut  être 
complète  ». 

Ajoutons  que,  dans  une  observation,  l'artère  pulmonaire 
?  été  trouvée  normale  (2),  et  dans  une  autre,  dilatée  (3). 

Nous  énumérerons  d'après  cette  division  les  diverses  ob- 
servations que  nous  allons  citer.,  ne  nous  occupant  natu- 
rellement ici,  que  des  cas  où  une  de  ces  altérations  de 
l'orifice  pulmonaire  coïncide  avec  les  autres  anomalies  re- 
latées dans  notre  observation. 


I.  —  Rétrécissements  de  V artère  pulmonaire 

ou  de  son  orifice. 

Obs.  IL  Cas  de  Holst  (de  Christiania)  (4).  Aorte  et  artère 
pulmonaire  rétrécies  et  naissant  du  ventricule  droit  ;  com- 
munication des  deux  ventricules  et  des  deux  oreillettes. 

Obs.  III.  Cas  de  Stenson  (5).  Rétrécissement  de  l'artère 
pulmonaire  avec  absence  du  canal  artériel.  Perforation 
de  la  cloison  interventriculaire  et  aorte  naissant  des  deux 
ventricules. 

Obs.  IV.  Cas  de  Cailliot  (6).  Artère  pulmonaire  très  ré- 
trécie.  —  Aorte  provenant  des  deux  ventricules  et  présen- 
tant une  inversion  des  branches  de  la  crosse.  Oreillette 
droite  très  développée,  ventricule  droit  volumineux. 

Obs.  V.  Casd'Obet  (7).  Artère  pulmonaire  rétrécie.  Canal 
Artériel  offrant  encore  une  petite  ouverture.  Aorte  d'un 
diamètre  considérable  provenant  des  deux  ventricules  et 
offrant  une  transposition  des  branches  de  la  crosse.  La  cloi- 


(i)  Cruveiihier.  loc.  cit. 

h)  Obs.  deSandifort  (Franck.  —  Pat.  int.,  IV,  403). 

(3)  Obs.  de  Cooper,  ibid. 

(4)  Comp.  de  Médecine,  II,  600. 

?5)  Franck.  —  Pathologie  interne,  IV,  403, 

(6)  Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  404. 

(7)  Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  404. 
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am  e*t  perforée  à  sa  partie  supérieure.  L'oreillette  droite 
eel  très  développée  ;  la  gauche  très  rétrécie. 

Obs.  VL  (Hogdson)  (1).  Rétrécissement  de  l'artère  pul- 
monaire qui  ne  présente  que  deux  valvules.  Cloison  inter- 
ventriculaire  perforée  à  sa  base  ;  l'aorte  très  développée 
naît  des  deux  ventricules.  Oreillette  droite  volumineuse, 
la  gauche  rétrécie. 

Obs.  VIL  (Cooper)  (2) .  Rétrécissement  de  l'artère  pulmo- 
naire avec  oblitération  du  canal  artériel.  Perforation  de  la 
cloison  interventriculaire  et  aorte  naissant  des  deux  ven- 
tricules. 

Obs.  VIII.  (Haase)  (3).  Artère  pulmonaire  très  rétrécie, 
valvules  adhérentes,  trou  de  Botal  largement  ouvert  ;  aorte 
naissant  des  deux  ventricules,  mais  plutôt  du  droit. 

Obs.  IX  (Parre)  (4).  Artère  pulmonaire  rétrécie,  aorte 
volumineuse  naissant  des  deux  ventricules.  Ventricules  très 
développés  surtout  le  droit. 

Obs.  X.  (Sandifort)  (5).  Orifice  de  l'artère  pulmonaire  ne 
laissant  passer  qu'un  stylet  très  fin  et  muni  seulement  de 
deux  valvules  très  petites,  presque  adhérentes  entre  elles. 
L'artère  pulmonaire  est  rétrécie  jusqu'à  la  bifurcation. 
Communication  des  deux  oreillettes  par  un  orifice  admet- 
tant un  fort  stylet  ;  à  la  partie  supérieure  de  la  cloison 
interventriculaire,  échancrure  capable  de  laisser  pénétrer 
le  bout  du  doigt.  Aorte  située  comme  à  cheval  sur  cette 
échancrure.  —  Ventricule  droit  plus  épais  que  le  gauche. 

Obs.  XL  (Cailliot)  (6).  Enfant  de  11  ans,  rétrécissement 
de  l'artère  pulmonaire  et  de  son  orifice  qui  ne  présente 
que  deux  valvules.  Canal  artériel  oblitéré.  Persistance  du 
trou  de  Botal  (9  mm.  de  diam.),  ouverture  de  la  cloison 
interventriculaire  pouvant  admettre  le  doigt,  faisant  com- 
muniquer le  ventricule  droit  avec  le  gauche  et  avec  l'ori- 
gine de  l'aorte. 

Obs.  XIL  (Cailliot)  (7).  Enfant  de  3  ans.  Rétrécissement 


(1)  Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  404. 
CL)  Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  405. 
(3j  Franck.  —  Pathologie  interne,  p.  405. 
Î4)  Franck.  —Pathologie  interne,  IV,  405. 
Î5)  Cruveilhier.  —  Anatornie  pathologique,  I.  496. 
(6)  Bouillaod.  ~- Maladies  du  cœur,  I.  p.  676. 
j  Bouillaud,  —Maladies  du  cœur,  p.  677. 
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de  l'orifice  pulmonaire  qui  ne  pouvait  admettre  qu'un  sty- 
let. Canal  artériel  oblitéré.  Trou  de  Botal  admettant  une 
sonde  de  femme;  à  la  base  de  la  cloison  inter  vent  rie,  large 
ouverture  faisant  communiquer  les  deux  ventricules  entre 
eux  et  avec  l'aorte.  Dilatation  considérable  de  l'oreillette 
droite.  Ventricule  droit  hypertrophié. 

II.— Rétrécissements  de  Vorifice  ventriculo-pulmonaire 

à  la  base  de  Vinfundibulum. 

Obs.  XIII.  (Lawrence)  (1).  Artère  pulmonaire  normale 
naissant  d'une  espèce  de  troisième  cavité.  —  Aorte  prove- 
nant des  deux  ventricules. 

Obs.  XIV.  (Cruveilhier)  (2).  La  base  de  l'infundibulum, 
à  13  millimètres  de  l'origine  de  l'artère  pulmonaire,  pré- 
sentait un  pertuis  capable  de  laisser  passer  seulement  une 
plume  de  corbeau.  Entre  ce  pertuis  et  l'orifice  de  l'artère 
pulmonaire,  l'infundibulum  constituait  une  sorte  de  pe- 
tite poche  ou  de  ventricule  surnuméraire,  de  2  centimè- 
tres de  diamètre.  L'artère  pulmonaire,  ne  présentant  que 
deux  valvules,  était  d'ailleurs  saine.  Pas  de  canal  artériel. 

Obs.  XV.  (Rey)  (3).  Fille  de  9  ans.  L'artère  pulmonaire, 
née  du  ventricule  droit,  est  très  déviée  à  gauche  et  pres- 
que complètement  oblitérée  au  niveau  de  son  embouchure 
avec  le  ventricule.  Les  valvules  sigmoïdes  qui  sont  placées 
au-dessus  de  ce  rétrécissement  sont  tassées  les  unes  sur 
les  autres.  Pas  de  canal  artériel  ni  de  persistance  du  trou 
de  Botal.  La  cloison  interventriculaire  présente,  à  sa  partie 
supérieure,  une  ouverture  ovalaire  admettant  l'extrémité 
du  doigt  annulaire  et  faisant  communiquer  les  deux  ven- 
tricules. 

L'âôrte  naît  de  la  région  antéro-supérieure  du  ventricule 
droit.  —  Le  tronc  brachio-céphalique  est  placé  à  gauche. — 
Le  ventricule  droit  présente  des  parois  hypertrophiées  me* 
surantà  la  base  9  miil.  d'épaisseur. 

III.  —  Réirécissements  de  Vorifice  ventriculo-pulmonaire 
occupant  toute  l'étendue  de  l'infundibulum. 

Obs.  XVI.  (Ribes)  (4).  Enfant  de  6  ans.Le  ventricule  droit 

(1)  Franck.  —  Pathologie  interne,  IV.  p  405. 

(2)  Cruveilhier.  —  Anatomie  pathologique,  I.  498. 

(3)  Dubrueil.  —  Anomalies  artérielles,  1847,  p.  22. 

(4)  Houel.  —  Catalogue  des  pièces  du  musée  Dupuytren.  Tome  IV 
p  11. 
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hypertrophié  et  plus  volumineux  que  le gauche,est  subdivisé 
en  2  moitiés  par  une  cloison  formée  par  un  double  pilier  de  la 
valvule  tricuspide  En  avant  et  à  gauche,  ce  ventricule  donne 
naissanceà  l'aorte; —à  2cent.de  l'origine  de  l'aorte, existe  une 
petite  ouverture  de  0,005  mill.de  diam.qui  conduit, après  un 
trajet  d'environ  3  centim.  dans  l'artère  pulmonaire.  Celle-ci, 
quatre  fois  plus  volumineuse  que  le  conduit  qui  lui  donne 
naissance,est  garnieàson  origine  de  deux  valvules  sigmoides. 
Entre  l'origine  del'artèrepulmonaireet  de  l'aorteon  trouve 
une  ouverture  d'un  cent,  et  demi  do  diamètre  faisant  com- 
muniquer les  deux  ventricules. — Le  trou  de  Botalnon  obli- 
téré représente  une  fente  de  0,01  cent. de  longueur.  —  Oreil- 
lette droite  très  dilatée.  —  Ventricule  gauche  petit 

Obs.  XVII.  (Palois)  (1).  Enfant  de  4  ans. 

Artère  pulmonaire  beaucoup  plus  petite  qu'à  l'état  normal. 
A  la  base  du  ventricule  droit,  large  ouverture  due  àuneéchan- 
crure  du  septum  faisant  communiquer  les  deux  ventricules  et 
«conduisant  dans  l'aorte  qui  est  volumineuse  à  son  origine.  Un 
peu  au-dessus  et  à  gauche, seconde  ouverture  beaucoup  plus 
petite,  à  lèvres  calleuses,  conduisant  dans  l'artère  pulmo- 
naire qui  présente  seulement  deux  valvules. 

Valvule  tricuspide  épaissie  et  comme  calleuse  au  bord  libre. 
Communication  des  deux  oreillettes  en  plusieurs  points  de  la 
fosse  ovale.  —  Oreillette  droite  très  distendue,  oreillette 
gauche  petite. 

IV.  —  Oblitération  complète  de  Vorifice  ventriculo- 

pulmonaire. 

Obs.  XVIII.  (Lediberder)  (2)  .Cœur  carré  sans  hypertrophie 
des  parois. — Cloison  interventriculaire  terminée  en  haut  par 
un  bord  concave, de  sorte  qu'à  la  partie  supérieure  les  deux 
ventricules  ne  forment  qu'une  seule  cavité  du  milieu  de  la- 
quelle s'élève  l'aorte  garnie  de  ses  valvules  et  plus  volumi- 
neuse qu'à  l'état  normal.  En  avant,  l'artère  pulmonaire  pré* 
sente  un  calibre  moitié  moindre  que  celui  de  l'aorte.  Elle  se 
termine,  du  côté  du  ventricule  droit. par  un  cul-de-sac  qui  in- 
tercepte toute  communication  avec  la  cavité  de  ce  ventricule. 

L'artère  pulmonaire  communique  avec  l'aorte  par  un 
orifice  qui  remplace  le  canal  artériel. 

Les  observations  XIII,  XIV,  XV,XVIet  XVII  sont,  comme 


(1)  Bouillaud.  —  Mal.  du  cœur.  Tom.  II,  p.  6?2. 

(2)  Cruveilhier.  •—  Anat.  pàth..  Tom.  II.  p.  496. 
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cm  le  -voit,  celles  qui  se  rapprochent  le  plus  de  1a  nôtre  au* 
point  de  vue  delà  disposition  de  l'orifice  ventriculo^ulmo~, 
naire.  Nous  ne  revendrons  pas  sur  les  autres  lésions  que  nous 
avons  décrite.  Aj °utons%  cependant,  que  notr^  cas  confirme 
l'opUtfon  de  Cruveilhier  d'après  lequel  la  communication 
interventriculaire  et  le  rétrécissement  de  l'orifice  pulmonaire, 
seraient  les  deux  anomalies  coïncidant  le  plus  fréquem* 
mental}, 

'  Il  semble  bien  j  avoir  un  rapport  de  cause  à  effet  dans  la 
disposition  respective  de  ces  orifices  oar,  ainsi  que  Ta  dit 
Dubrueil  (2),  «  une  anomalie,  une  déviation  en  entraîne  une 
»  autre  et  nous  retrouvons  une  sorte  de  nécessité  de  rapport 
»  harmonique  là  où  tout,  au  premier  aspect, parait  confusion 
»  et  désordre.  ». 

t  Température. ^Nousprésenterons,à  propos  de  la  syiftpto- 
matologie,  quelques  observations  relatives  a  la  marche  delà, 
température  chez  lescyanotiques.On  sait  qu'on  ne  trouve  sur 
oe  point,  dans  les  auteurs,  que  des  indications  vagues  et 
très  incomplètes. 

Oailliot,  le  premier^!  807)  ,nota  la  diminution  de  la  chaleur 
vitale  et  la  sensibilité  au  froid  comme  des  symptômes  fré- 
quents de  la  cyanosç.Plus  tard,Gintrac  et  Laënnec  confirmè- 
rent cette  opinion.  Xxmis  dit  n'avoir  observé  le  refroidisse- 
ment que  quatre  fois  sur  sept,  et  encore  n'auraitol  eu  lieu  que 
pendant  les  accès  de  suffocation  (S) .  A  cette  époque  (1837)  où 
l'on  considérait  encore  le  poumon  comme  le  foyer  de  la  cha- 
leur animale,  il  l'attribua  ainsi  que  les  auteurs  du  Compen- 
dium  à  là  gêne  apportée  aux  fonctions  pulmonaires  par  le 
ralentissement  de  la  circulation. 

Holst  aurait  vu  le  côté  gauche  se  refroidir  d'une  manière 
plus  sensible  que  le  côté  droit  et  les  pulsations  des  artères 
du  bras  gauche  disparaître  jusqu'au  coude  (4).  Franck  men- 
tionne (S)  a  un  sentiment  continuel  de  froid  appréciable  au 
toucher  ». 

D'après  M.  Bouchut  (6)  la  température  serait  abaissée  à  - 
33  et  35°  centigrades.  Cependant  H.  Gintrao(7}eite, d'après  les  - 
expériences  die  Farre,des  températures  de  3të°,5  dans  la  paume 
de  la  main  et  de  38°  sous  la  langue,  sans  qu'il  soit  fait  men- 
tion de  maladie  intercurrente.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait 


i)  Cruveilhier,  loc.  cit. 

fi  Anomalies  artérielles,  p.  36. 

3)  Comp.  de  Méd.,  II,  603. 

4) /d,,  II,  604* 

'5)  Path.,  int,  1857,  IV,  p.  402. 

,6)  Mal.  des  nouve*u-né$,  p.  403. 

(7)  Dictionn.  de  méd.  et  de  chir.  prat.  Tom*  X,  p,  626. 
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d'assea  grande*  variations  individuelles.  Noua  allons  néan- 
moins présenter  le  résumé  de  quatre  observations  dans  les- 
quelles la  marche  de  la  température  a  offert  quelques  parti- 
cularités intéressantes. 

Observation  XIX.  (Bourneville.)  Treff.,  Mario,  présente 
dos  le  lendemain  de  sa  naissance  une  cyanose  des  pieds  et 
des  mains  presque  continuelle,  mais  plus  marquée  à  cer- 


tains moments  où  les  lèvres,  le  pourtour  des  narines  de- 
viennent violacés.  Les  bruits  du  cœur  sont  à  peine  percep- 
tibles et  on  ne  constate  pas  de  souffle.  Le  25  avril  (un  mois 
après  la  naissance)  la  face  présente  une  cyanose  persistante  : 
les  mains  et  les  pieds  sont  bleuâtres.  Le  27,  la  langue  est 
également  cyauosée.  Pouls  petit,  difficile  à  compter.  On  ne 
perçoit  toujours  aucun  bruit  anormal  au  cœur.  Le  lende- 
main, les  pieds  sont  presque  noirs  et  froids  ainsi  que  tes 
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mains.  Erythème  à  la  face  interne  des  cuisses,  grand  amai- 
grissement. Pouls  radial  presque  imperceptible.  La  respi- 
ration très  irrégulière  présente,  par  moments,  le  type  dit  de 
Cheyne  Stokes.  Plusieurs  accès  de  cyanose  se  produisent 
encore  dans  la  journée.  Mort  le  soir.  L'autopsie  montra  une 
persistance  du  trou  de  Botal  et  du  canal  artériel.  — 
Les  températures  rectales  prises  le  jour  de  la  mort  ont  été  ; 
le  matin  32°,  4  ;  le  soir  31°. 

Observation  XX.  (Bourneville.)  X...  nouveau-né  (fille) 
cyanose  très  marquée  dès  le  lendemain  de  la  naissance. 
Mort  dans  la  journée.  (L'autopsie  n'a  pas  été  faite.)  T.  R. 
32°,  5.  —  Soir  T.  R.  27#,  9  (la  température  de  la  salle  étant 

25%  5). 

Observation  XXI.  (Bourneville,)  Lecap...,  enfant  du  sexe 
masculin  né  à  six  mois  et  demi  le  12  mai  1871.  Poids  : 
1400  grammes.  Début  des  accès  de  cyanose  le  lendemain 
de  la  naissance.  —  Le  16  mai,  le  pouls  est  à  92,  régulier  et 
sans  intermittences.  Les  accès  de  cyanose  bien  que  plus 
courts  sont  de  plus  en  plus  fréquents.  Mort  à  1  heure  de 
l'après-midi.  —  L 'autopsie  montre  une  persistance  du  trou 
de  Botal. Pas  de  persistance  du  canal  artériel.  La  marche  de 
la  température  est  indiquée  par  le  tableau  suivant  (Fig.  3). 

Obs.  XXII.  (Bourneville).  Vach..,  Mathilde,  née  le  7  mai 
1871.  Cyanose  des  mains  très  marquée  au  niveau  des  ongles 
dès  le  jour  de  la  naissance.  Les  jours  suivants,  plusieurs 
crises  de  cyanose  durant  lesquelles  la  peau  des  narines  et 
des  lèvres  devient  bleuâtre.  Le  11,  cyanose  persistante  des 
mains  et  des  pieds.  Le  pouls  très  petit  est  impossible  à  comp- 
ter à  la  radiale;  au  cœur,  132.  On  ne  constate  ni  frémisse- 
ment  cataire  ni  souffle. 

12  mai.  Le  pouls  radial  devient  perceptible,  120°.  Pas  de 
nouvel  accès  depuis  hier  soir.  Les  mains  ne  sont  plus  cya- 
nosées.  L'enfant  tette  beaucoup  mieux  que  les  premiers 
jours. 

13  mai.  Pas  de  nouveaux,  accès.  Très  légère  cyanose  des 
extrémités. 

14  mai.  Les  mains  présentent,  à  certains  moments,  une 
teinte  légèrement  bleuâtre. 

15  mai.  Etat  excellent.  L'enfant  tette  très  bien. 

16  mai.  On  n'observe  plus  qu'une  légère  teinte  cyanique 
des  mains  quand  elles  restent  exposées  à  l'air.  (Fig.  4.) 

19  mai  et  jours  suivants.  Tous  les  accidents  ont  disparu. 
La  température  est  devenue  normale.  On  ne  voit  plus  nulle 
part  aucune  trace  de  cyanose.  L'enfant  tette  bien,  et  tout 
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bit  présumer  qu'il  n'existe  plus  de  communications  vascu- 
lairea  anormales. 

■  Ces  diverses  observations,  ainsi  que  l'observation  I,  con- 
firment, comme  on  le  voit,  la  règle  généralement  admise 
de  l'abaissement  de  température  dans  la  cyanose. 

Mais  il  ressort  en  outre  de  ces  observations,  que  la  mar- 
che de  la  température  indique,  jusqu'à  un  certain  point, 
celle  des  lésions  cardiaques.  C'est  ainsi  que  dans  les  quatre 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort  du  sujet  (obs.  I,  XIX, 
XX,  XXI),  la  température  s'est  progressivement  abaissée 
jusqu'il  la  mort.  L'élévation  thermique  finale  de  l'obs.  I  ne 
constitue  qu'une  exception  apparente,  car  elle  est  due  vrai- 


Fig,  *■ 
aemblablement  aux  lésions  considérables  de  l'encéphale, 
qu'aucun  autre  symptôme  n'avait  révélées  pendant  la  vie. 
Les  observations  XIX,  XX,  et  XXI  offrent  des  températures 
ultimes  inférieures,  dans  la  première  de  7",  dans  la  se- 
conde de  10",  et  dans  la  troisième  de  8",  à  la  température 
normale. 

L'observation  malheureusement  unique  de  terminaison 
heureuse  que  nous  avons  rapportée  plus  haut  (Obs  XXII) 
paraît,  d'autre  part,  nous  autoriser  à  penser  que  :  dans  les 
cas  où  les  anomalies  cardiaques  produisant  la  cyanose, 
marchent  vers  la  guérison,  la  courbe  thermique  corres- 
pondante, éprouve  peu  à  peu  une  sorte  de  redressement, 
jusqu'à  ce  que  (a  température  deutenne  enfin  tout  à  fait 
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normale.  Ce  n'est  là,  d'ailleurs,  qu'une  hypothèse  dent  I» 
discussion  doit  attendre  de  nouvelles  observations  (1). 

S,  MaUbna&tioin  congénitales  des  membres.  Anomalies  con- 
sidérables des  circonvolutions  cérébrales;  par  le  D' Gabriel 

Maunoury. 

G.  G.,  âgée  de  22  ans,  habitant  aux  environs  de  Chartres, 
ayant  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  bien  réglée  depuis 
l'âge  de  15  ans,  a  eu  en  avril  1878  un  premier  enfant  par- 
faitement conformé  et  qui  actuellement  se  porte  très  bien. 
Vers  le  15  avril  1879,  débuta  une  deuxième  grossesse;  les 
règles  ont  paru  pour  la  dernière  fois  du  15  au  18  mars.  Les 
premiers  mois  de  cette  seconde  grossesse  se  passèrent  très 
Bien,  mais  au  commencement  de  décembre  C.  G.  fut  prise 
de  fièvre,  vomissements,  douleurs  de  reins,  qui  l'engagè- 
rent à  entrer  à  l'hôpital  de  Chartres,  le  13  décembre  1879. 
Ces  symptômes  persistèrent  jusqu'à  l'accouchement  qui  eut 
lieu  le  30  décembre,  c'est-à-dire  à  peu  près  à  terme.  Il  exis- 
tait une  quantité  exagérée  de  liquide  amniotique.  Fœtus 
monstrueux,  du  sexe  féminin,  qui  fait  quelques  mouve- 
ments, pousse  une  très  légère  plainte  et  meurt  au  bout 
d'une  heure, 

Description  du  fœtus. — Tête  et  tronc. — La  tête  est  bien 
conformée,  elle  est  plus  petite  que  la  tête  d'un  fœtus  à 
terme,  et  se  rapproche  comme  dimension  de  celle  d'un  fœ- 
tus de  huit  mois.  Il  n'y  a  ni  soudure  prématurée,  ni  absence 
d'ossification  des  os  du  crâne  ;  la  fontanelle  postérieure  pré- 
sente encore  une  petite  portion  membraneuse.  Le  tronc 
est  également  bien  conformé,  à  part  un  évasement  de  la 
partie  inférieure  de  la  cage  thoracique  dû  à  l'écartement 
des  9e,  10e  et  11e  côtes.  —  Les  organes  internes,  tube  diges- 
tif, foie,  rate,  reins,  organes  génitaux,  sont  parfaitement 
normaux.  Thymus  volumineux. 

Membres.  —  Il  existe  une  déformation  considérable  des 
quatre  membres  dont  les  premiers  segments  (bras  et  cuisses) 
paraissent  manquer  presque  complètement,  et  dont  les 
seconds  segments  (avant-bras  et  jambes)  sont  très  déformés 
et  très  raccourcis  ;  mais  un  examen  moins  superficiel  per- 
met bien  vite  de  reconnaître  qu'aucun  des  segments  ne  fait 
défaut.  —  La  peau  qui  recouvre  les  membres  forme  plu- 
sieurs plis  transversaux  comme  si,   ayant  conservé  son 

(1)  Nous  avons  recueilli  ces  observations  à  la  Pitié,  en  1871,  dans  le 
service  de  M.  Molland.  Quelques  autres  sont  restées  entre  les  mains 
de  notre  maître  et  malheureusement  nous  n'avons  pu  nous  les  procu- 
rer. (B.) 


EXTRAITS  0ES  PROCÈS?  VER  BAUX.  29 

étendu»  normale,  elle  avait  du  se  pBaaer  pour  s'adapter  à 
des  membres  dont  le  squelette  est  raccourci.  —  Les  mus- 
cles sont  parfaitement  développés  et  paraissent  exister  tous; 
ils  semblent  être  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  mais 
cela  tient  à  oe  que  leurs  extrémités  sont  plus  rapprochées 
Tune  de  l'autre,  afin  de  s'adapter  au  raccourcissement  des 
oa  du  squelette. 

C'est  en  effet  dans  le  squelette  que  Ton  constate  les  défor- 
mations principales.  Les  os  des  membres  ont  des  épiphyses 
volumineuses*  et  leur  diaphyse  est  d'autant  plus  courte 
et  plus  contournée  qu'on  se  rapproche  du  tronc  ;  c'est  à 
peine  si  elle  existe  sur  les  humérus  et  les  fémurs,  qui  sem- 
blent être  formés  par  les  deux  extrémités  soudées  directe- 
ment sans  corps  intermédiaire  ;  sur  les  os  de  la  jambe  et  de 
l'avant-hras,  la  diaphyae  est  un  peu  plus  longue,  mais  elle 
est  extrêmement  déformée  et  tordue;  les  phalanges  sem- 
blent à  peu  près  normales,  toutefois,  celles  de  la  main  pa- 
raissent légèrement  raccourcies.  Les  omoplates  sont  forte- 
ment convexes  en  avant;  cette  convexité  ne  répond  nulle- 
ment à  une  déformation  de  la  portion  correspondante 
de  la  paroi  thoracique.  Le  bassin  est  également  très  défor- 
mé; il  existe  un  rétrécissement  antéro-postérieur  du  détroit 
supérieur,  tellement  considérable,  qu'on  ne  peut  introduire 
le  petit  doigt  au  fond  de  l'excavation  pelvienne. 

Toutes  ces  déformations  diverses  du  squelette  (cage  tho- 
racique, bassin,  membres),  ressemblent  aux  déformations 
ordinaires  du  rachitisme,  et  la  première  idée  qui  se  pré  - 
«ente  à  l'esprit,  est  celle  du  rachitisme  intra-utérin.  Mais  si 
Ton  fait  la  section  de  ces  os,  on  voit  :  1°  que  les  extrémités 
ne  semblent  volumineuses  que  parce  que  les  diaphyses 
existent  à  peine  ;  2°  que  les  épiphyses  sont  formés  de  car- 
tilages parfaitement  sains  que  les  diaphyses  sont  formées 
par  du  tissu  compact  renfermant  du  tissu  spongieux  à 
moelle  rougeâtre,  bref  que  les  os  ont  une  structure  normale 
et  ne  présentent  ni  ramollissement,  ni  éburnation.  En  se  pla- 
<çant  uniquement  au  point  de  vue  de  l'anatomie  patholo- 
logique,  le  rachitisme  intra-utérin  semble  donc  inadmis- 
sible ;  il  va  le  devenir  bien  davantage  quand  nous  allons 
voir,  qu'à  ces  malformations  des  membres,  correspondent 
des  anomalies  profondes  du  système  nerveux  central. 

Examen  des  centres  nerveux.  —  Rien  de  particulier  à 
noter  dans  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Ano- 
malies considérables  des  circonvolutions  cérébrales.  Les 
deux  hémisphères  sont  fort  différents  l'un  de  l'autre,  toute- 
fois les  anomalies  les  plus  remarquables  se  reproduisent 
des  deux  côtés.  Sur  les  deux  hémisphères,  en  effet,  il  y  a 
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absence  du  sillon  de  Rolando  et  des  deux  circonvolutions 
ascendantes,  ou  du  moins  la  scissure  de  Sylvius  se  pro- 
longe sur  toute  la  surface  externe  du  cerveau  jusqu'à  la. 
scissure  interhémisphérique;  la  surface  de  chaque  némis- 
phère  est  ainsi  divisée  en  deux  portions,  une  antérieure  ou 
frontale  et  une  postérieure,  par  une  grande  scissure  verti- 
cale qui  arrive  en  haut  jusque  sur  la  face  interne  de  l'hé- 
misphère, et  en  bas  jusqu'au  hile  du  cerveau.  En  outre,  on 
peut  dire  que  des  deux  côtés,  les  circonvolutions  frontales 
très  simples  et  presque  linéaires,  sont  séparées  par  des  sil- 
lons rectilignes  qui  viennent  tomber  dans  cette  grande 
scissure  verticale;  —  il  y  a  développement  exagéré  du  cer- 
veau postérieur  aux  dépens  du  cerveau  antérieur;  —  le  lobe 
occipital  est  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal;  —  le  lobe 
temporo-sphenoidal  est  divisé  en  cinq  circonvolutions  très 
simples,  disposées  comme  les  tranches  d'une  orange,  sépa- 
rées Tune  de  l'autre  par  des  scissures  très  profondes  qui, 
grâce  à  l'absence  de  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolution 
limbique,  arrivent  jusqu'au  hile  du  cerveau. 

Mais  nous  devons  entrer  dans  les  détails,  et  étudier 
chaque  hémisphère  en  particulier. 

Hémisphère  gauche.  —  C'est  sur  cet  hémisphère  que  les 
anomalies  sont  les  plus  remarquables,  car  la  plupart  des 
circonvolutious  sont  beaucoup  mieux  limitées  que  du  côté 
droit. 

Face  interne.  —  La  circonvolution  limbique  contourne 
comme  à  l'état  normal  le  genou  et  la  face  supérieure  du 
corps  calleux,  va  se  jeter  dans  l'angle  antéro-inférieur  du 
lobule  quadrilatère,  passe  au-dessous  de  la  pointe  du  lobe 
occipital,  en  formant  le  pli  de  passage  pariéto-temporal 
supérieur  interne  et  va  se  terminer  par  cette  forme  dans  le 
pli  cunéiforme  ;  plus  loin,  la  circonvolution  limbique  a  com- 
plètement disparu,  le  hile  du  cerveau  n'est  plus  entouré  par 
rien.  —  En  dehors  de  la  circonvolution  limbique,  on  voit 
d'avant  en  arrière  :  la  première  circonvolution  frontale, 
une  sorte  de  petit  bouton  représentant  peut-être  un  vestige 
du  lobule  paracentral,  la  scissure  fronto-pariétale  qui  con- 
tinue la  scissure  de  Sylvius  anormale  de  la  face  externe,  le 
loule  quadrilatère,  la  scissure  occipitale  interne,  le  lobe 
occipital,  la  scissure  des  hippocampes,  puis  cinq  circonvo- 
lutions radiées,  partant  directement  du  tube  du  cerveau, 
parfaitement  séparées  les  unes  des  autres  par  des  scis- 
sures profondes,  ressemblant  aux  rayons  d'une  roue,  qui, 
vu  l'absence  de  la  portion  inférieure  de  la  circonvolution 
limbique,  aboutissent  au  hile  du  cerveau.  Le  pli  unci- 
forme  forme  la  première  de  ces  circonvolutions  radiées. 
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Face  externe.  —  Scissure  de  Sylvius  arrivant  jusqu'à  la 
scissure  interhémisphérique,  circonvolutions  frontales  rec- 
tilignes,  les  deux  premières  avec  deux  racines,  la  troisième 
avec  le  petit  coude  de  Broca  laissant  voir  l'insula  vaguement 
lobule. 

En  arrière  de  la  grande  scissure  de  la  face  externe,  lobule 
pariétal  supérieur,  triangulaire,  bien  limité,  allant  par  son 
angle  postérieur  se  jeter  dans  le  lobe  occipital  ;  au-dessous, 
lobule  pariétal  inférieur  formé  par  une  circonvolution  bor- 
dant la  grande  scissure  et  allant  se  jeter:  1°  en  haut  dans  le 
lobe  occipital,  2°  en  bas,  en  partie  dans  le  lobe  occipital,  en 
partie  dans  la  circonvolution  située  au-dessous  de  la  scissure 
des  hippocampes  et  que  j'appellerai,  pour  la  facilité  de  la 
description,  première  circonvolution  radiée.  —  En  arrière 
de  ce  lobule  pariétal  inférieur,  on  voit  sur  la  face  externe 
du  lobe  occipital  trois  circonvolutions  occipitales  dirigées 
directement  d'avant  en  arrière,  légèrement  ondulées,  sans 
pli  de  passage  entre  elles,  parfaitement  régulières,  la  supé- 
rieure et  l'inférieure  naissant  en  partie  du  lobule  pariétal 
inférieur. 

Au-dessous,  lobe  temporo-sphénoïdal.  La  scissure  paral- 
lèle, au  lieu  de  suivre  parallèlement  la  scisssure  de  Sylvius, 
se  déjette  en  arrière  et  en  bas,  comme  si  elle  était  repoussée 
parle  lobe  occipital  prédominant,  et  va  rejoindre  les  scissures 
radiées  que  nous  avons  vues  sur  la  face  interne.  À  la  limite 
inférieure  de  cette  région,  on  voit  empiéter  sur  la  face 
externe  de  ce  lobe  les  scissures  formant  les  circonvolutions 
radiées  dont  nous  avons  parlé;  les  deux  scissures  supé- 
rieures, celles  qui  sont  les  plus  près  du  lobe  occipital,  se 
prolongeant  beaucoup  sur  la  face  externe,  circonscrivent 
une  circonvolution  allongée,  parfaitement  nette,  coupée 
comme  une  tranche  au-dessous  des  trois  étages  réguliers  du 
lobe  occipital,  et  répondant  au  pli  unciforme  de  la  face 
interne. 

Hémisphère  droit. —  Face  interne. —  La  circonvolution 
limbique  donne  une  branche  énorme  se  relevant  pour  aller 
se  perdre  dans  la  première  circonvolution  frontale,  puis, 
devenue  très-grêle,  elle  va  se  jeter  dans  un  massif  formé  en 
avant  par  un  petit  lobule  paracentral  rudimentaire,  et  en 
arrière  par  un  gros  lobule  quadrilatère,  puis  elle  reparaît 
au  delà  du  lobule  quadrilatère,  passe  sans  y  pénétrer  au- 
dessous  du  lobe  occipital,  et  va  se  jeter  dans  le  pli  unciforme. 
Au  delà,  la  circonvolution  limbique  disparaît  presque  com- 
plètement, toutefois  cette  circonvolution  semble  former 
encore  un  mince  filet  qui  relie  entre  elles  les  pointes  con- 
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vergentesdes  circonvolutions  radiées  temparo-sphéûoïctales 
que  nous  allons  retrouver.  < 

En  dehors  dé  la  circonvolution  limbique,  et  d'avant  en 
arrière:  !•  et  2*  circonvolution  frontale,  encoche  à  peine 
visible  qui  remplace  la  scissure  fronto-pariétale  absente; 
massif  formé  par  le  vestige  du  lobe  paraeentral  et  par  le 
lobule  quadrilatère;  scissure  occipitale  interne  peu  profonde), 
comblée  en  haut  et  en  bas  par  deux  circonvolution»  de  pas- 
sage qui  vont  du  lobule  quadrilatère  au  lobe  occipital  ;  sciai- 
sure  des  hippocampes:  puis  cinq  circonvolutions  radiée** 
pareilles  à  celles  du  côté  gauche,  mais  paraissant  davantage 
reliées  les  unes  et  autres  par  leur  pointe,  c'est-à-dire  par  la 
partie  qui  touche  au  hile  du  cerveau. 

Face  externe.  —  Circonvolutions  très  massives  et  très* 
grossières  bien  moins  déliées  et  moins  ondulées  que  du  côté 
gauche.  —  Scissure  de  Sylvius  laissant  voir  en  bas  un  gros 
lobule  et  Tinsula,  remontant  sûr  toute  la  hauteur  de  la  face 
externe,  et  allant  se  terminer  en  haut,  près  de  la  scissure 
interhémisphérique,  par  une  encoche  assez  profonde  au 
fond  de  laquelle  on  voit  deux  tout  petits  lobules  aplatis,  gVQB 
tttmme  des  lentilles,  semblant  représenter  un  vestige  des 
deux  circonvolutions  ascendantes. 

En  avant  de  la  grande  scissure,  trois  circonvolutions 
frontales  linéaires,  très  simples,  à  peine  limitées  ;  les  deujc 
supérieures  semblent  venir  converger  vers  un  point  très 
voisin  des  deux  petits  plis  aplatis  dont  nous  venons  de  parleii 

En  arrière  de  la  grande  scissure,  nous  trouvons  de  haut 
en  bas:  le  lobule  pariétal  supérieur*  Au-dessus,  le  lobule 
pariétal  inférieur  tout  à  fait  rudimentaire,  envoyant  une 
grosse  circonvolution  dans  le  lobe  ocoipital  ;  ce  lobe  occipital, 
formé  de  deux  énormes  circonvolutions,  une  supérieure 
recevant  un  petit  pli  de  passage  du  lobule  quadrilatère,  une 
inférieure  recevant  un  pli  de  passage  du  bulbe  pariétal  infé- 
rieur, et  un  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  '  « 

Pas  de  scissure  parallèle.  Sur  le  lobe  temporo-sphénoïdal 
nous  retrouvons  les  cinq  circonvolutions  radiées  bien  mieux 
limitées  que  sur  l'hémisphère  gauche. 

Le  cervelet  me  paraît  beaucoup  plus  petit  qu'à  l'état  nor- 
mal. 

3.   Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  Forma- 
tion d'une  pseudarthrose  permettant  la  marohe;  par  M.  Ga- 

BRISL  MAUNOURT. 

Louise  Millet,  âgée  de  52  ans,  ayant  toujours  joui  d'une 
bonne  santé,  n'ayant  jamais  présenté  aucun  signe  de  dia- 
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thèse  quelcopque,  a  commencé  à  éprouver,  il  y  a  deux  ans, 
les  symptômes  d'une  maladie  de  cœur  :  essoufflement  pen- 
dant la  marche,  œdème  des  pieds,  etc. 
-  Le  22  août  1879,  elle  sentit  en  se  levant,  dans  tout  le 
membre  abdominal  du  côté  gauche,  une  légère  douleur  à 
laquelle  elle  fit  peu  attention,  lorsque,  pendant  l'après- 
midi,  étant  en  train  de  ramasser  dans  les  champs  une 
demi-gerbe  de  blé,  ce  qui  ne  demandait  qu'un  très  faible 
effort,  elle  entendit  et  sentit  un  claquement  sec  dans  sa 
cuisse  gauche  et  tomba  à  la  renverse,  le  membre  abdominal 
gauche  étant  pris  sous  elle.  Le  médecin  qui  la  vit  alors 
porta  le  diagnostic  de  fracture  intra-capsulaire  du  col  du 
fémur,  diagnostic  que  nous  pûmes  confirmer  lors  de  rentrée 
de  la  malade  à  l'hôpital  de  Chartres,  le  30  août.  Nous  cher- 
châmes de  suite  comment  cette  fracture  avait  pu  se  produire 
aussi  facilement,  et  à  un  âge  aussi  peu  avancé,  mais  nous 
ne  trouvâmes  ni  diabète,  ni  albuminurie,  ni  symptômes 
médullaires,  ni  trace  d'affection  cancéreuse.  Battements  du 
cœur  très  irréguliers  et  très  inégaux,  sans  soufle. 

Le  membre  fut  mis  sur  un  double  plan  incliné.  Au  bout 
de  deux  mois,  la  malade  put  se  lever  et,  pendant  trois 
semaines,  elle  se  promena  dans  les  salles  ;  mais  au  bout  de 
ce  temps,  les  symptômes  cardiaques  devinrent  très  graves 
et  firent  succomber  la  malade  le  28  décembre. 

Autopsie.  —  Les  deux  orifices  du  cœur  gauche  sont 
extrêmement  rétrécis  par  des  plaques  calcaires;  le  cœur 
droit  est  dilaté.  Aucune  lésion  des  viscères  internes;  nulle 
part  de  tumeur  cancéreuse. 

L'articulation  coxo-fémorale  gauche  offre  une  capsule 
extrêmement  épaisse,  et,  lorsque  nous  l'incisons,  nous 
constatons  que  la  tête  fémorale  est  complètement  détachée 
au  niveau  du  col  anatomique,  et  que  la  surface  des  deux 
fragments,  non  seulement  ne  présente  aucune  adhérence, 
mais  qu'ils  se  sont  polis  au  contact  l'un  de  l'autre;  il  s'est. 
en  un  mot,  formé  une  pseudarthrose  sans  union  périphé- 
rique entre  les  deux  fragments.  Le  ligament  rond  est  très 
grêle  et  très  peu  résistant,  de  coloration  brun-rougeâtre 
comme  le  tissu  cellulo-adipeux  du  fond  de  la  cavité  coty- 
loïde,  qui  est  également  très  atrophié.  Le  petit  trochanter  est 
fracturé  à  sa  base  et  il  n'y  a  pas  trace  de  consolidation 
osseuse  à  ce  niveau.  Le  tissu  osseux  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur  est  parfaitement  sain. 

Cette  observation  est  intéressante  par  trois  points  : 
1*  parce  que  chez  une  femme  relativement  peu  âgée,  et 
n'offrant  d'autre  maladie  qu'une  affection  cardiaque,  une 
fracture  du  col  a  pu  se  produire  sous  l'influence    d'une 
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contraction  musculaire  très  légère  ;  2°  parce  que  la  malade 
a  pu  marcher  parfaitement  au  bout  de  deux  mois,  grâce  a 
la  formation  d'une  pseudarthrose,  ce  qui  nous  fit  croire  à 
tort  à  une  consolidation  osseuse;  3°  parce  qu'il  s'est  pro- 
duit en  méjrae  temps  un  arrachement  du  petit  trochanter. 

4.  P<£j*pe  de  la  vessie;  par  Salât,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

M.  d'Olier  présente,  au  nom  de  M.  Salât,  interne  de 
M.  Debove,  la  vessie  d'un  malade  mort  dans  son  serviee  le 
8  janvier. 

Cet  homme  était  couehé  à  l'infirmerie  de  Bicêtre,  salle 
saint  André  n°  21,  depuis  six  semaines,  et  présentait  des 
symptômes  de  cystite  chronique  II  y  avait  de  la  polyuri£. 
Les  urines  étaient  blanches  et  purulentes,  peu  fétides. 

La  mort  est  survenue  par  les  progrès  de  l'affection  et  du 
marasme. 

Autopsie.  —  On  ne  trouve  rien  de  .spécial  dans  les 
viscères  thoraco-abdomînaux  ni  dans  le  cerveau  et  la 
moelle. 

La  vessie  très  ratatinée  présente  des  parois  hypertrophiées 
et  épaisses  de  plus  d'un  centimètre.  La  prostate  présente 
également  un  certain  degré  d'hypertrophie,  à  sa  surface 
interne,  la  vessie  présente  de  nombreuses  colonnes.  La 
muqueuse  est  violacée  et  noirâtre  par  places.  Mais  le  fait 
remarquable  consiste  en  un  polype  du  volume  d'une  grosse 
noisette  situé  sur  la  partie  latérale  droite  de  l'orifice  du  col 
vésical.  Ce  polype  présente  un  pédicule  court  dont  la  base 
se  prolonge  en  avant  et  en  bas  dans  la  cavité  du  col  et  en 
arrière  sur  la  paroi  vésicale.  Ce  dernier  prolongement 
forme  une  lame  saillante,  s'élevant  presque  à  la  hauteur  du 
corps  du  polype,  mais  dont  elle  est  séparée  par  une  échan- 
crure  profonde.  Cette  lame  est  séparée  de  3  ou  4  millimètres 
et  paraît  constituer  à  elle  seule  comme  un  second  polype. 

Les  reins  se  décortiquent  facilement.  On  trouve  dans 
chacun  d'eux  une  dizaine  de.petites  cavités  du  volume  d'un 
pois,  principalement  réparties  dans  la  substance  médullaire 
et  remplies  de  pus.  —  Pas  de  calculs. 

5.  M.  Brocq  présente  les  pièces  provenant  d'une  autopsie 
de  péricardite  chronique. 

6.  M.  Assaki  rapporte  un  cas  de  lithiase  rénale.  Chez  ce 
malade,  il  n'existait  qu'un  seul  rein.On  pratiqua  la  lithotritie. 
wMort  à  la  suite  d'accidents  urémiques. 
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7.  M.Copniï.  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur  las 
trachées  des  tuberculeux.  Dans. un  grand  nombre  de  cas 
où  on  ne  trouve  à  la  surface  de  la  muqueuse  ni  granulations 
ni  altérations,  il  existe  le  plus  ordinairement  des  lésions  des 
glandes  acineuses. 

Souvent,  en  effet,  à  un  faible  grossissement,  on  aperçoit 
Jsur  les  coupes,  <Les  grairalafâons  ou  des  masses  tuberculeuses 
autour  des  canaux  eraoétoars,  à  l'entrée  même  des  acini, 
et  parfois  dans  l'intérieur  même  des  acini  où  Ton  peut  ren- 
contrer des  cellules  géantes  très  belles. 

Dans  quelques  culs  de  sac  on-  voit  des  cellules  géantes 
colossales  qui.remplissent  complètement  la  cavité  du  cul-de- 
sac. 

Les  cellules  épithéliales  des  culs-de-sac  offrent  alors  des 
•lésions  remarquables.  Le  noyau  de  chaqae  épittïélium  est 
plus  gros  que  normalement  et,  au  lieu  de  rester  accolé  à  la 
paroi  du  cul-de-sac,  il  se  trouve  au  milieu  de  la  cellule  ;  les 
épithéliums  perdant"  leur  forme  cubique  s'aplatissent  les 
uns  contre  les  autres,  leur  protoplasma  .se  remplit  de  petites 
granulations,  et  le  cul-de-sac  se  dilate. 

En  même  temps,  les  globules  blancs  du  sang  traversent 
la  paroi  du  cul-de-sac;  le  tissu  conjonctif  qui  l'entoure 
prolifère  et  envoie  lui  aussi  des  éléments  embryonnaires 
dans  l'intérieur  du  cul-de-sac  glandulaire.  Alors  ces  éléments 
se  transforment  en  cellules  géantes. 

Cette  modification  de  cellules  épithéliales  en  cellules 
épithélioïdes  est  commune  à  toute  inflammation.  Sur  la 
surface  même  de  la  trachée,  un  grand  nombre  de  cellules 
caliciformes  sont  altérées,  comme  les  épithéliums  glandu- 
laires. 

8.  M.  Talamon  présente  un  cas  de  cancer  primitif  d'une 
capsule  surrénale  sans  mélanodermie.  —  2°  Un  cancer  de 
Vovaire  droit  généralisé  à  la  plus  grande  partie  des  ganglions 
lympathiques  de  l'abdomen. 

9.  M.  Labat  montre  un  arrêt  de  développement  de  la 
peau  chez  un  fœtus. 

10.  M.  Maygrier  montre  un  cas  à? imperforation  congé 
nitale  des  uretères. 
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11.  Élections. 

RENOUVELLEMENT    DU    BUREAU 

M.  Charcot  est,  de  nouveau,  nommé  président  de  la 
Société,  à  l'unanimité  et  par  acclamation. 

■ 

MM.  Monod  et  Rendu  sont  nommés  vice-présidents. 

M.  Cossy  est  nommé  trésorier. 

M.  de  Beurmann  est  nommé  archiviste. 

M.  Féré  désigné  pour  remplir  les  fonctions  de  secré- 
taire en  remplacement  de  M.  Barié. 

Sont  nommés  membres  du  Comité  : 

Membres  titulaires  :  MM.  Quinquaud,  Porak,  Duret. 

Membres  adjoints  :  MM.    Chambard,   Dreyfus-Brisa^ 
Déjerine. 
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Séance  du  16  janvier  1880. 

Présidence  de  M.  Petit. 

12.  Suppuration  des  deux  trompes  et  de  l'ovaire  gauche. 
Péritonite  généralisée  par  perforation  ;  par  Cerné,  interne 
des  hôpitaux, 

Leroux  Henriette,  âgée  de  29  ans,  est  entrée  le  6  jan- 
vier 1880,  au  n°  13  de  la  salle  Saint  Bazile,  dans  le  service 
de  M.  le  Dr  Bernutz,  hôpital  de  la  Charité. 

Bien  portante  ordinairement,  dit-elle,  cette  malade  a  été 
prise  tout  à  coup,  le  dimanche  3  janvier,  à  la  suite  d'une 
vive  contrariété,  mais  surtout  peut-être  d'une  indigestion 
par  un  repas  copieux,  de  douleurs  abdominales  très  vives 
qui  ne  lui  ont  pas  permis  de  se  coucher  toute  seule. 

Le  lendemain, elle  a  été  prise  de  diarrhée,  rendant  d'abord 
des  matières  fécales,  puis  très  rapidement  des  matières 
uniquement  séreuses,  de  l'eau,  dit-elle.  Le  mardi  sont 
venus  en  outre  des  vomissements  bilieux  ;  un  moment,  il  y 
aurait  eu  du  sang  dans  les  selles,  mais  elle  dit  avoir  des 
hémorrhoïdes. 

Le  faciès  est  grippé,  hippocratique.  Le  pouls  est  un  peu 
fréquent,  mais  surtout  petit,  sans  fièvre  marquée.  Le  ventre 
est  ballonné,  mais  non  d'une  manière  excessive.  Les 
douleurs  provoquées  par  les  palpations  sont  extrêmement 
vives.  Douleurs  lombaires  assez  intenses. 

La  diarrhée  continue,  il  n'y  a  pas  seulement  de  l'eau,  car 
elle  est  colorée  en  jaune.  Il  y  a  à  chaque  instant  des  efforts 
de  vomissement  qui  n'ont  d'autre  résultat  que  l'expuition 
d'un  peu  de  mucus.  Soif  ardente. 

Sous  l'influence  de  l'opium  le  jour  et  le  lendemain  de  son 
entrée,  la  diarrhée  s'était  un  peu  arrêtée,  les  douleurs 
s'étaient  notablement  calmées,  en  sorte  que  l'on  pouvait 
croire  à  une  gastro-entérite.  Mais,  le  8  au  soir,  tous  les  phé- 
nomènes préexistants  se  sont  de  nouveau  montrés,  sauf  la 
diarrhée.  El  le  meurt  le  9  au  matin,  dansdes  douleurs  atroces. 

Autopsie  le  10  janvier. — A  l'ouverture  de  la  cavité  abdo- 
minale, on  trouve  les  intestins  réunis  par  des  fausses  mem- 
branes très  abondantes,  en  certains  points  très  épaisses, 
ayant  déjà  une  consistance  assez  grande.  Du  pus  est  infiltré 
partout.  Tout  l'abdomen  est  pris,  jusqu'au  diaphragme. 


38  JAisvra»  1880. 

L'intestin  lui-même  est  sain.  L'iléon  est  seulement  un 
peu  congestionné  dans  sa  partie  terminale.  Le  rectum  est 
vide  de  matières  et  de  gaz  et  complètement  revenu  sur  lui- 
même.  Une  couche  de  mucus  jaunâtre  le  tapisse. 

La  partie  moyenne  du  petit  bassin  offre  au  premier  abord 
une  masse  assez  informe,  ressemblant  de  chaque  côté  à  des 
anses  intestinales,  et  baignant  dans  le  pus.  Les  organes 
pelviens  étant  enlevés,  on  constate  ce  qui  suit  :  La  vessie  et 
le  rectum  sont  sains.  L'utérus,  non  dévié,  présente  un  col 
vierge  dont  l'orifice,  absolument  rond^ est  très  étroit.  Le  corps- 
est  en  antéflexion  sur  le  col.  Dans  la  cavité  du  corps  sont 
quelques  caillots,  comme  si  la  malade  eût  été  au  moment 
de  ses  règles  (?)  La  muqueuse  est  saine. 

De  chaque  coté  s'étendent  les  deux  trompes,  qui  sont  le 
siège  des  altérations  principales.  La  moitié  interne  est 
saine  et  de  direction  normale.  La  moitié  externe,  au  con- 
traire, présente  plusieurs  dilatations  de  volumes  divers,  au- 
nombre  de. 3  ou  4  de  chaque  côté.  La  plus  considérable  est 
située  à  la  partie  la  plus  externe,  comme- formée  par  le 
pavillon  de  la  trompe,  distendu  et  fermé  de  manière  que 
l'on,  ne  :  trouve  pas  trace  die  l'ouverture  normale. 

Ces  kystes,  sont  remplis  de  pus  et  commun i^uent-çasemble 
par  une  partie  moins  dilatée.  Leur  surface  interne  est  lisse, 
comme  résultant  du  déplissement  de  la  muqueuse  qui,  dans 
la  partie,  non  dilatée,  a  sa  configuration  normale,  mais, 
semble  ramollie.  Je  n'ai  pu  trouver  la  communication  nor- 
male de  l'utérus  avec  la  trompe. 

t  Les  ovaires  ne  sont  pus  situés  à  leur  place  habituelle.  Ils 
sont  tous  deux  ramenés  en  dedans  et  en  baa,  dans  la  con- 
cavité de  kw  trompe,  faisant  corps  avec  le  ligament  large, 
dont  le  repli  qui  leur  est  propre  a  disparu. 

Mais  à  gauche,se  présente  une- disposition  particulière.  Le 
kyste,  occupant  le:  pavillon  de  la  trompe  est  le  plus  consi- 
dérable; il  a  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de  poule.  Or  il  se 
continue  directement  avec  la  cavité  de  Povaire.'  La  limite 
de  ces.  deux,  kystes:  est  très-  nettet  La  surface  interne  de  la 
trompe  est  lisse,  tandis  que  celle  de  l'ovaire  est  très  inégale, 
et  beaucoup  plus  rouge. .  Un  rebord  brusque,  formé  par  la 
soudure  «Le  l'ovaire  dans  le  parvilon,  marque  cette  limite  eu 
dedans,  tandis  qu'en  dehors-  la  continuité1  est  parfaite.  Il 
serait  difficile  même .xL'affirmeff  qu'il  s-'agit  là  de  l'ovaire,  si 
l'on  ne  .s'efforçait  en.  vain  de  le  trouver  autoepart  ;  d'ailleurs, 
l'examen  microscopique!  a  montré  des?  ovisacs  dans  la 
paroi. (IF  Remy). 

L'ovaire  n/estpas  sensiblement  dilaté».  A  sa faoepostérieure, 
vers  son  milieu,,  se  trouve  une  perfoBatioû  à1  bords  aminci», 
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moindre  qu'une  tête  d'épingle.  En  avant  de  la  pèche  ova- 
rienne, probablement  dans  une  dilatation  dé  la  trompe  (il 
-est  difficile  de  le  déterminer  exactement) ,  on  trouve  une 
masse  caséeuse  de  la  grosseur  d'une  noisetter  vestige  d'un 
ancien  abcès.  D'autre  part,  des  adhérences  anciennes  avec 
les  parois  pelviennes  affirment,  à  défaut  de  renseignements 
cliniques,  l'existence  d'un  ancien  travail  inflammatoire. 

Réflexions.  —  Il  nous  semble  que  les  abcès  trouvés  dans 
les  trompes  ne  se  sont  point  formés  dans  le  court  espace  de 
temps  qu'a  duré  la  maladie.  11  est  à  noter,  en  effet,  que  les 
traces  de  l'inflammation  actuelle  ne  portent  nullement  sur 
las  organest  génitaux  dont  la  surface  externe,  lisse,  ne  pré- 
sentait que  des  adhérences  anciennes,  et  pas  de  fausses 
membranes  récentes.  La  dilatation  kystique  s'est  donc  formée 
lentement  et  sans  bruit  ;  elle  aurait  pu,  comme  l'abcès 
ancien  que  nous  avons  trouvé,  aboutir  à  la  régression 
oaséeuse,  si  une  perforation  par  ulcération  n'avait  permin 
au  pus  de  se  répandre  dans  l'abdomen  et  d'amener  la  péri- 
tonite généralisée  à  laquelle  la  malade  a  succombé.  Quant 
à  la  cause  de  la  suppuration  des  trompes,  il  y  aurait  grand 
intérêt  à  Savoir  si  elle  est  liée  à  la  virginité  de  l'utérus,  bien 
que  la  malade  fût  mariée,  comme  cau&e  ou  comme  effet. 

13.  Sidérose  ptUmonaire.  Péritonite  chronique  partielle.  Dé- 
générescence caséense  des  ganglions  trachéo-broncbiques 
et  des  ganglions  de  l'épiploon  gastro-hépatique  ;  par  M.  le 

D*  Maurice  Letulle. 

Surirand,  cinquante  ans,  meunier  en  émeri,  entre  le  13 
novembre  1879,  salle  Saint  Jean-de-Dieu,  numéro  25,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Vulpian,  à  la  Charité. 

Cet  homme  n'avait  jamais  été  malade  dans  sa  jeunesse. 
Depuis  plusieurs  années  il  broie  de  l'émeri,  et  respire,  par 
suite  de  son  métier,  unes  grande  quantité  de  poussière.  Il  y 
a.  huit  mois,  il  a  coihmencé  à  éprouver  des  tiraillements 
•d'estomac,  et  les:  digeâtions  sont  devenues  fort  pénibles; 

A  partir  de  cette  époque,  la  diarrhée-  a  commencé  à  se 
montrer.  Le  malade  a  eu  plusieurs  selles  dans  les  vingts 
quatre  heures.  Il  assure  qu'il  rendait  presque  chaque  jour, 
dans  ses  garde-robe*,  les  aliments  tels  qu'il  les  avait  pris. 

Il  y  a>  quatre  mois  environ,  une  tons  pénible  et  fréquente 
s'établit  :  souvent,  dès  cette  époque,  des  vomissements 
survinrent  à  la*  suite  de  quintes  de  toux  violentes.  La  diar- 
rhée persistait,  malgré  différents  traitements.  Le  malade 
rendit'  à  pkraieurè  reprises  des  matières  noire».  Était-ce 
«a  vrai  xàélwaa  ?  était-ce  la  poussière  d'émeri  ingérée  qui 
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colorait  ainsi  les  selles  ?  La  première  supposition  est  beau- 
coup plus  vraisemblable  que  l'autre,  l'émeri  s'introduisant 
presque  exclusivement  dans  les  voies  respiratoires. 

C'est  à  cette  époque  que  l'appétit  disparut.  Jusqu'alors  le 
malade  mangeait  beaucoup,  bien  qu'il  s'amaigrît  progressive- 
ment. Il  se  présenta  à  la  consultation  de  Saint-Louis,  où  on 
lui  prescrivit  le  régime  lacté  :  il  s'en  trouva  bien  pendant 
quelque  temps.  Mais  la  diarrhée  reparut  bientôt,  l'affaiblis- 
sement fit  des  progrès  rapides,  et  Sud***  se  décida  à  entrer 
à  la  Charité. 

État  actuel.  Figure  amaigrie  ;  il  n'y  a  pas  de  teinte  fran- 
chement cachectique,  mais  le  malade  est  fort  pâle.  La  bou* 
che  est  mauvaise,  l'haleine  fétide.  Peu  d'appétit,  diarrhée 
chronique  ;  cinq  à  six  selles  habituellement  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  L'abdomen  paraît  normal,  un  peu  doulou- 
reux cependant  à  la  pression,  surtout  au  creux  épi  gastrique 
où  l'on  constate  une  légère  matité. 

Aucune  tumeur  appréciable  à  la  palpation  méthodique 
de  la  région  épigastrique  ;  le  foie  est  normal.  Cœur  :  bruits 
réguliers  et  forts.  Léger  œdème  des  membres  inférieurs. 

L'état  des  poumons  est  noté  avec  le  plus  grand  soin  : 
Submatité  sous  la  clavicule  droite,  respiration  soufflante 
dans  cette  même  région.  Le  reste  des  deux  poumons  res- 
pire à  peu  près  normalement.  Les  crachats  son  peu  abon- 
dants, muqueux,  quelques-uns  un  peu  muco-puriformes  ; 
ils  n'offrent  aucune  coloration  particulière,  noirâtre  ou 
autre. 

.  S'agit-il  d'une  tuberculose  intestinale  ou  d'un  carcinome 
gastrique  ?  M.  le  professeur  Vulpian  incline  vers  cette 
dernière  opinion.  —  Traitement  :  Diascordium  et  bismuth. 
Injection  sous-cutanée  de  chlorhydrate  de  morphine  (2  cen- 

17  novembre.  La  diarrhée  est  un  peu  arrêtée,  le  malade 
ne  va  plus  qu'une  fois  par  jour  à  la  selle.   Lait. 

18  novembre.  L'amélioration  continue,  les  garde-robes 
commencent  à  être  moulées.  On  continue  les  injections  de 
morphine.  On  constate  que  le  foie  est  volumineux,  un  peu 
douloureux.  On  trouve,  sans  peine,  quelques  antécédents 
alcooliques. 

21  novembre.  Hier,  deux  garde-robes.  Ce  matin  on  exa- 
mine les  matières  :  elles  sont  diarrhéiques,  très  liquides, 
colorées  en  noir  (bismusth).  On  y  trouve  quelques  parcel- 
les alimentaires  non  digérées.  Après  avoir  mangé, le  malade 
éprouve  des  pesanteurs  d'estomac,  des  tiraillements  et  des 
nausées  :  mais  il  ne  vomit  pas.  Interrogé  chaque  jour  sur 
ce  qui  concerne  l'état  des  organes  respiratoires,  le  malade 
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dit  qu'il  tousse  peu  en  somme  ;  les  produits  de  l'expectora- 
tion conservent  les  mêmes  caractères  :  peu  abondants,  mu- 
queux,  non  colorés  en  noir  ou  autrement. 

24  novembre.  Le  malade  s'affaiblit  progressivement  ; 
teinte  cachectique  plus  accentuée. 

25  novembre.  La  diarrhée  reparaît  ;  les  matières  sont 
plus  liquides.  Douleurs  abdominales  vers  l'ombilic  et  l'épi- 
gastre.  La  pression  y  augmente  les  sensations  douloureu- 
ses, qui  ne  sont  pas,  d'ailleurs,  très  vives.  Le  malade  paraît 
avoir  peu  de  véritables  coliques. 

26  novembre.  Toux  peu  fréquente  ;  l'examen  des  som- 
mets pulmonaires  a  été  pratiqué  plusieurs  fois  depuis  l'en- 
trée du  malade  :  La  matité  ne  s'est  pas  accentuée  davan- 
tage, elle  reste  même  un  peu  douteuse.  On  n'entend  pas  de 
râles  bien  nets  ni  de  modifications  bien  appréciables  du 
timbre  et  de  l'intensité  relative  des  bruits  respiratoires. 

27  novembre.  On  ne  fait  plus  d'injections  depuis  deux 
jours,  les  injections  sous-cutanées  ayant  donné  lieu  à  de  la 
céphalalgie. 

1er  décembre.  La  diarrhée  semble  vouloir  céder  ;  les  ma- 
tières sont  moins  liquides.  Les  injections  sous-cutanées  de 
morphine  sont  recommencées. 

13  décembre.  Le  malade  qui  était  dans  le  même  état  de- 
puis le  commencement  du  mois,  a  eu  des  vomissements 
alimentaires  hier  soir.  Dans  la  soirée,  garde-robe  dans  la- 
quelle il  aurait  rendu  des  grumeaux  comparés  par  lui  à 
du  charbon.  Abattement  considérable,  traits  tirés,  douleurs 
spontanées,  vives  dans  la  région  épigastrique.  On  constate 
en  ce  point  une  rénitence  spéciale,  mais  il  est  impossible  de 
pouvoir  limiter  la  tumeur  stomacale. 

26  décembre.  On  ne  trouve  rien  de  plus  net  qu'aupara- 
vant par  l'examen  des  viscères  thoraciques.  La  sonorité  pa- 
raît normale  partout,  sauf  peut-être  au  sommet  du  poumon 
droit.  Il  n'y  a  que  bien  rarement  une  légère  sibilance  du 
murmure  expiratoire  :  habituellement  les  bruits  respira- 
toires sont  tout  à  fait  normaux.  Le  malade  prend  une  teinte 
et  un  amaigrissement  cachectiques.  La  région  gastrique  est 
douloureuse.  Pas  de  vomissements,  pas  de  tumeur.  Malgré 
l'absence  de  ces  derniers  signes,  on  croit  de  plus  en  plus 
à  l'existence  d'une  affection  cancéreuse  intra-abdominale, 
probablement  intestinale.  Garde-robes  diarrhéiques,  noirâ- 
tres, laissant  un  dépôt  semblable  à  du  noir  de  fumée  (pro- 
bablement mélsena). 

Le  malade  meurt  le  1er  janvier  à  six  heures  du  soir. 

Autopsie. —  En  ouvrant  la  cavité  abdominale  on  donne  is  • 
sue  à  une  notable  quantité  de  liquide  jaune  ocreux,  un  peu 
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trouble,  contenant  quelques  petits  flocons  fibrineux,  blan- 
ehâtres.  Le  péritoine  pariétal,  surtout  au  niveau  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  est  recouvert  de  minces  fausses 
membranes  fibrineuses,  d'un  jaune  bilieux  très  accusé.  Le 
grand  épiploon,  un  peu  épaissi,  légèrement  rétracté,  pré- 
sente sur  sa  face  antérieure,  au  voisinage  de  l'estomac,  une 
large  fausse  membrane  épaisse,  rougeâtre,  parsemée  de 
taches  hémorrhagiques,  et  notablement  adhérente  à  la  sé- 
reuse. Au-dessous  d'elle,  le  péritoine  est  en  effet  manifes- 
tement dépoli,  teinté  en  noir,  et  fort  épais. 

L'estomac  est  rejeté  profondément  à  gauche  ;  des  faus- 
ses membranes  épaisses  et  jaunâtres,  assez  adhérentes,  re- 
couvrent la  plus  grande  étendue  de  la  face  antérieure  de 
cet  organe.  Au  niveau  de  la  région  pylorique,  ces  fausses 
membranes,  déjà  anciennes,  ont  une  teinte  rouge  brunâtre 
très  remarquable  ;  on  trouve  même  sur  quelques  points  de 
larges  taches  hémorrhâgiques  étalées  sur  la  séreuse  péri- 
gastrique  et  recouvertes,  la  plupart,  par  des  fausses  mem- 
branes plus  ou  moins  adhérentes  et  jaunâtres. 

L'épiploon  gastro-hépatique,  recouvert  lui  aussi  par  un 
certain  nombre  de  fausses  membranes  anciennes,  est  dé- 
formé, bosselé.  Les  saillies  qu'il  présente  sont  toutes  dues 
à  des  masses  ganglionnaires  profondément  altérées.  La 
totalité  de  l'épiploon  ainsi  déformé  représente  une  véritable 
tumeur  irrégulière,  dont  le  volume  peut  être  évalué  à  celui 
du  poing. 

Tous  les  ganglions  de  l'épiploon  suivis  jusqu'au  hile  du 
foie  sont  dégénérés.  La  plupart  donnent  issue,  sur  les 
coupes,  à  un  liquide  blanc  jaunâtre,  grumeleux,  puriforme, 
ressemblant  au  pus  des  abcès  froids  cervicaux  ganglion- 
naires, vidés  de  leur  contenu  ;  ces  ganglions  se  transfor- 
ment en  petites  cavernes  anfractueuses.  Quelques-uns  sont 
remplis  de  masses  caséeuses,  épaisses,  plâtreuses,  très  fria- 
bles ;  aucune  d'elles  n'a  subi  la  transformation  calcaire.  Les 
autres  ganglions  de  la  cavité  addominale  n'offrent  aucune 
lésion. 

Au  hile  du  foie,  on  examine  avec  soin  les  voies  biliaires 
qui  softt  normales.  Le  foie  ne  présente  aucune  autre  altéra- 
tion qu'une  légère  périhépatite  ancienne.  Le  parenchyme 
hépatique  est  un  peu  gras.  L'organe  pèse  1800  grammes. 
L'estomac,  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  ne  présentent 
aucune  altération  notable.  Le  cœur  est  gras,  dilaté,  le 
myocarde  est  mou  et  friable.  Valvules  normales» 

Les  poumons  sont  lésés  d'une  manière  remarquable. 
Tout  d'abord  on  constate  l'existence  d'adhérences  pieuré- 
tiques  anciennes  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit; 
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ces  adhérences  unissent  intimement  la  face  inférieure  du 
poumon  droit  au  diaphragme..  Au  somme!  droit,  quelque* 
petits  noyaux  indurés,  noirâtres,  lisses  sur  les  eoupes; 
S'agit-il  d'anciens  tubercules,  ou  de  masses  an thracosiques  ? 
c'est  ce  que  l'examen  des  ganglions  du  hile  nous  permettra 
dédire.  ,  ^ 

Ce  qui  frappe  par-dessus  tout,  c'est  l'existence  d'un 
oedème  pulmonaire  bilatéral,  très  étendu,  considérable. 
Dans  toute  l'étendue  des  coupes  pratiquées  largement  sur 
chacun  des  poumons,  le  parenchyme  pulmonaire  offre  une 
teinte  sombre,  d'un  brun  rouillé  véritablement  remar- 
quable. Le  liquide  qui  s'écoule  aussitôt,  très  abondant,  un 
peu  spumeux,  ne  ressemble  pas  au  liquide  de  l'œdème  pul- 
monaire ordinaire  ;  il  présente  une  forte  coloration  brun 
rougeâtre  qui  rappelle  tout  à  fait  la  coloration  de  l'émeri. 
-  Sur  quelques  points,  principalement  du  côté  droit,  et  aux 
régions  déclives,  on  trouve  quelques  îlots  indurés  ;  ce  sonfc 
des  noyaux  de  pneumonie  chronique,  peu  volumineux, 
d'un  gris  noirâtre,  entourés  d'une  petite  zone  d'emphy- 
sème. Les  bronches^  dans  le  poumon  droit,  sont  légèrement 
dilatées. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  hile  du  poumon  droit 
sont  gris  noirâtres,  durs,  ils  crient  sous  le  scapel. 

En  ouvrant  la  trachée  on  aperçoit,  immédiatement  au- 
dessous  de  sa  bifurcation,  à  l'origine  même  de  la  bronche 
droite,  deux  ulcérations  petites,  arrondies,  larges  de  deux 
millimètres  environ,  très  rapprochées  l'une  de  l'autre 
(1/2  centimètre).  Ces  ulcérations  occupent  la  région  anté- 
rieure de  la  bronche  ;  chacune  d'elles  est  entourée  d'un 
petit  cercle  noirâtre,  qui  tranche  vivement  sur  la  coloration 
gris  pâle  de  la  muqueuse  voisine.  Elles  sont  taillées  à  pie, 
et  donnent  accès  dans  une  petite  excavation  anfractueuse, 
large  de  deux  à  trois-  centimètres,  immédiatement  sous- 
jacente  au  squelette  de  la  bronche,  et  creusée  manifeste- 
ment dans  l'épaissefur  d'Un  ganglion  péribïronchique  caséeux, 
ainsi  que  le  prouve  la  petite  quantité  de  matière  càséeuse 
qui  limite  la  paroi  de  la  caverne  prébronchique- 
La  plupart  des  ganglions  péritrachéaux  sont  catféeux. 

L'examen  Jiistologique  des  ganglions  abdominaux  et  des 
poumons  a  donné  les  résultats  suivants  : 

a)  Ganglions  de  Vépiploon  gastro-hépatique.  Sur  les> 
coupes  faites  après  durcissement  par  l'alcool,  la  gomme  et 
l'alcool,  et  colorées  au  picrocarminate  d'ammoniaque,  on 
constate  que  tous  les  ganglions  altérés  sont  fôcfMrés  par  une* 
coque  fîbreu&e  épaisse  et  dense,  dans  l'intérieur  de  laquelle 
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rampent  quelques  rares  vaisseaux,  mais  où  on  n'aperçoit 
aucune  masse  tuberculeuse,  aucune  cellule  géante.  Les 
amas  caséeux  ainsi  englobés  par  des  travées  fibreuses  sont 
constitués  par  une  quantité  considérable  d'éléments  granu- 
leux, très  petits,  sans  forme  régulière,  mal  colorés  en  jaune 
sombre. 

Dans  l'intérieur  de  ces  masses  caséeuses  on  n'aperçoit  ni 
vaisseaux,  ni  éléments  cellulaires  caractérisés.  Toutefois,  à 
un  faible  grossissement,  on  retrouve  sur  toutes  les  coupes 
un  aspect  particulier  aux  masses  caséeuses.  Partout,  en  effet, 
où  ces  masses  existent,  on  voit,  disséminés  à  leur  surface, 
un  nombre  assez  considérable  de  points  brillants,  assez 
gros,  rappelant  assez  bien  un  gros  globule  graisseux.  Mais 
si  Ton  examine  avec  un  fort  grossissement  chacun  de  ces 
points  brillants,  on  constate  sans  peine  qu'il  s'agit  de  blocs 
volumineux,  sans  apparence  cristallin^,  bien  que  légère- 
ment anguleux. 

Détail  important,  ces  blocs  brillants  résistent  à  un  cer- 
tain nombre  de  matières  colorantes  :  ils  sont  à  peine  teintés 
en  jaune  pâle  par  le  picro-carmin.  L'acide  osmique  ne  les 
colore  aucunement  en  noir,  ce  qui  prouve  bien  que  ce  ne 
sont  pas  des  masses  graisseuses  ;  d'autre  part,  le  violet  de 
Paris  ne  les  teint  ni  en  bleu  ni  en  rouge  ;  il  ne  s'agit  donc 
pas  non  plus  de  masses  amyloïdes. 

b)  Examen  microscopique  des  poumons,  pratiqué  par 
le  Dr  Déjerine.  Le  poumon  a  été  examiné  après  durcisse- 
ment dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  les 
coupes  colorées  au  picro-carmin,  on  constate  que  l'on  a 
affaire  à  un  poumon  atteint  de  pneumonie  interstitielle  avec 
emphysème. 

La  pneumonie  interstitielle  est  très  accusée,  les  travées 
interalvéolaires  sont  épaissies,  et  contiennent  dans  leur 
intérieur  de  nombreux  noyaux  se  colorant  très  vivement 
par  le  carmin  ;  les  fibres  élastiques  des  cloisons  alvéolaires 
sont  très  apparentes. 

L'emphysème  est  très  prononcé;  non  seulement  les 
alvéoles  des  lobules  ont,  en  général,  disparu,  mais  sur  plu- 
sieurs préparations,  les  lobules  communiquent  les  uns  avec 
les  autres.  Les  fibres  élastiques  interalvéolaires  si  appa- 
rentes dont  nous  parlons  plus  haut,  présentent  des  surfaces 
de  cassure  très  nettes,  au  niveau  de  leurs  points  de  contact 
avec  la  paroi  lobulaire.  Elles  forment  du  côté  de  la  cavité 
du  lobule,  de  petits  éperons,  vestiges  des  cloisons  interal- 
véolaires préexistantes. 

Dans  certains  points,  la  pneumonie  interstitielle  est  si 


EXTRAITS   DES  PROCÈS-VERBAUX.  45 

accusée  que  tout  vestige  de  la  structure  lobulaire  du  pou- 
mon a  absolument  disparu,  on  trouve  alors  de  petits  îlots 
uniquement  constitués  par  dtt  tiâsu  conjonctif  et  des  fibres 
élastiques,  sans  trace  d'alvéoles. 

Le  dépôt  de  l'oxyde  de  fer  se  fait  sous  forme  de  granula- 
tions entièrement  axes,  réunies  en  masse  et  siégeant  dans 
toute  l'étendue  du  parenchyme  pulmonaire,  dans  le  tissu 
conjonctif  interstitiel  hyperplasié,  dont  nous  venons  de  par- 
ler, autour  des  bronches  et  autour  des  vaisseaux  ;  ces  der- 
niers ainsi  que  les  bronches  ont  des  parois  fortement  épais- 
sies. Il  est  beaucoup  plus  abondant  dans  les  points  où  le 
tissu  pulmonaire  est  transformé  simplement  en  tissu  con- 
jonctif. 

La  plèvre  viscérale  est  notablement  augmentée  d'épais- 
seur ;  les  lymphatiques  pleuraux,  très  nets  dans  nos  prépa- 
rations, ne  nous  ont  pas  paru  contenir  des  granulations 
d'oxyde  de  fer. 

Analyse  des  cendres  du  poumon,  par  M  Gabriel  Pou- 
chet,  préparateur  de  chimie  biologique  à  la  Faculté.  —  Le 
volume  et  la  consistance  des  poumons  étaient  très  sensible- 
ment normaux. 

Cent  grammes  de  poumon  humide,enlevé  36  heures  après 
la  mort,  ont  laissé  5gr,39  de  cendres.  Ces  cendres  sont  forte- 
ment colorées  en  brun  rouge  par  de  l'oxyde  de  fer. 

Elles  présentent  la  composition  suivante,  sur  100  parties  : 

Silice 30.09  \ 

Alumine 34.28    85.18 

Peroxyde  de  fer 20.73  ) 

Chaux  et  magnésie traces 

Carbonates,  sulfates,  phosphates  et  chlo- 
rures alcalins 14.90 

Si  l'on  rapporte  ces  quantités  au  poumon  humide  pris  au 
moment  de  l'autopsie,  on  trouve  pour  100  parties  de  tissu 
pulmonaire  : 

SiUce 1.62  ) 

Alumine 1.85      4. 59 

Peroyde  de  fer 112  * 

Sels  alcalins 0.80 

Le  poumon  laissant  à  l'incinération  de  0  gr.  6  à  8  gr.  8 
de  cendres  pour  cent  de  tissu  humide  normal,  on  voit  qu'il 
reste  ici  4  gr  5  d'une  substance  minérale,  dont  la  composi- 
tion chimique  est  identique  à  celle  de  l'émeri  servant  à  polir 
les  glaces. 

Si  l'on  prend  le  chiffre  de  1500  gr  comme  représentant 
sensiblement  le  poids  de  la  masse  totale  des  poumons,  les 
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principes  constituants  des  cendres  se  répartissent  ainsi  r 

Silice 24.30  ) 

Alumine 27.75    68.85 

Peroxyde  de  fer 16.80  1 

Sels  alcalins 12.00 

Soit  environ  70  gr.  d'émeri  dans  la  totalité  de  la  masse 
des  poumons  ;  ce  qui  représente  un  chiffre  énorme  de  subs- 
tances étrangères  inorganiques  contenues  dans  ce  pa- 
renchyme. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  cette  longue  observa- 
tion qu'en  citant  textuellement  les  réflexions  suggérées  à 
M.  le  professeur  Vulpian,  par  ce  fait  intéressant  : 

«  Il  importe  de  noter  d'une  façon  toute  spéciale  l'impos- 
«  sibilitéoù  l'on  a  été,  pendant  la  vie,  de  soupçonner  Fétat 
«  des  organes  respiratoires,  et  le  peu  de  lésions  qu'a  pro- 
«  duites,  en  réalité,  cette  énorme  quantité  de  poussière  d'é- 
«  meri  accumulée  dans  le  parenehyme  puftmanaire.  L'^b- 
«  sence  de  toute  coloration  spéciale  dans  les  produits  de 
«  l'expectoration  mérite  une  mention  particulière. 

«  La  phthisie  ganglionnaire  thoraco-abdominale  était-elle 
«  entièrement  de  date  récente  ?  Avait-elle  son  point  de  dé* 
«  part  dans  une  affection  tuberculeuse  des  ganglions  abdo- 
«  minaux,  datant  de  l'enfance,  momifiée  alors,  et  réveillée 
«  beaucoup  plus  tard?...  » 

Faisons  remarquer  encore  les  lésions  péritonéales  circon- 
scrites à  la  région  gastrique  et  causées  indubitablement  par 
une  adénopathie  caséeuse  viscérale,  localisée  dans  ce  cas 
aux  ganglions  de  l'épiploon  gastro-hépatique.  Il  nous  paraît 
rationnel  d'admettre  que  la  péritonite  partielle  a  débuté  au 
niveau  de  l'épiploon  gastro-hépatique,  a  progressé  par 
poussées  successives,  gagnant  les  régions  avoisinantes,  la 
face  antérieure  de  l'estomac,  la  paroi  abdominale  antérieure 
dans  la  région  sus-ombilicale,  et  contribuant  ainsi,  pour 
une  large  part,  à  hâter  la  terminaison  funeste. 

Il  est  non  moins  important  de  rappeler  que  le  malade 


longue  date,  par 
nopathie  caséeuse  sous-hépatique. 

Ce  n'est  pas  ici  pour  nous  le  lieu  d'insister  plus  longue- 
ment sur  les  adénopathies  caséeuses  viscérales  et  leurs 
conséquences  ;  car  nous  nous  réservons  d'entreprendre  ulté- 
rieurement sur  ce  sujet  une  étude  plus  détaillée,  dans 
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laquelle  la  présente  observation  occupera  une  place  im- 
portante. 

14.  M.  Variot,  présente  un  cas  de  ramolli$&ewi»nt  céré- 
bral par  embolie  delà  syl  vienne  gauche,  survenue  chez  un 
malade  atteint  de  rétrécissement  mit  rai. 

15.  M.  Leclerc,  montre  des  kystes  hy datiques  des  mus- 
cles. L'examen  histologique  a  permis  de  reconnaître  qu'il 
s'agit  d'un  cysticerque  armé  de  crochets. 


Séance  du  23  janvier  1880. 

Présidence  de  M.  Monod. 

16.  Pneumonie  double.  Hydrocéphalie  congénitale;  par  Ad. 

Robert,  Saterne  4es  hôpitaux. 

Le  nommé  B...  Jean,  60  ans,  commissionnaire,  entre  le 
19  janvier  1880  à  l'hôpital.  Ce  malade  est  apporté  .dans  un 
état  semi-comateux,  de  sorte  qu'il  est  difficile  d'obtenir  des 
renseignements.  Cependant,  en  l'excitant  fortement,  on  ap- 
prend que  la  veille  au  matin,  comme  il  allait  à  son  travail, 
il  est  tombé  dans  la  cour  de  sa  maison.  C'est  à  cette  chute 
que  le  malade  fakt  remonter  le  début  de  sa  maladie.  Il  rap- 
porte encore  qu'il  n'a  pas  de  mal  de  tête,  qu'il  ne  souffre 
nulle  part,  et  qu'il  n'a  pas  eu  de  frissons,  ni  de  vomisse- 
ments. Il  nie  tout  antécédent  alcoolique. 

19  Janvier.  La  face  est  rouge,  un  peu  .eyanosée.  Il 
éprouve  une  dyspnée  très  appréciable.  La  respiration  est 
stertoreuse.  Langue  blanche,  peu  de  soif,  inappétence, 
constipation. 

Le  soir,  il  a  T,  A.  36°,  8.  P.  60.  A  la  percussion,  la  poitri&e 
présente  une  sonorité  normale.  L'auscultation  et  la  recher- 
che des  vibrations  thoraciques  sont  rendues  impossibles 
par  l'état  comateux  du  malade. 

14  janvier.  Mêmes  symptômes.  Quoiqu'il  n'existe  pas 
de  paralysie,  mais  seulement  de  la  parésie  des  membres, 
on  pense  à  une  hémorrhagie  méningée.  Traitement  :  12 
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sangsues  aux  apophyses  mastoïdes.  Lav.  sulfate  de  soude 
40  gr.,  Infusion  de  follicules  de  séné  15  gr. 
Le  purgatif  provoque  des  selles  très  abondantes. 

15  Janvier.  Mêmes  symptômes  généraux.  Mais  on  trouve 
de  la  matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  droit.  On 
pose  le  diagnostic  de  pneumonie.  Le  soir  le  pouls  est  à  65 
pulsations,  la  température  à  37°3.  Traitement,  vésicatoire 
sur  le  côté  droit.  Pot.  avec  ext.  q.q.  4  gr.  Rhum  40  gr. 

16  Janvier.  Dans  la  nuit  le  malade  a  eu  un  délire  calme* 
La  matité  occupe  maintenant  les  2/3  inférieurs  du  poumon 
droit.  T.  m.  37%  2  ;  T.  soir  37°,  5. 

17  Janvier.  Le  malade  meurt  à  5  heures  du  matin. 
Autopsie.  30  heures  après  la  mort. — Poumon  droit.  Tout 

le  lobe  inférieur,  excepté  sa  languette  la  plus  antérieure 
et  la  moitié  postérieure  du  lobe  moyen  sont  en  état  d'hépa- 
tisation  rouge  :  couleur  rouge  foncé  ;  coupe  de  même  cou- 
leur et  à  surface  granulée,  qui  laisse  écouler  par  la  pres- 
sion une  sérosité  rougeâtre  ;  consistance  diminuée,  le  doigt 
y  pénètre  facilement;  densité  augmentée  ,  un  segment 
tombe  au  fond  de  l'eau.  Poumon  gauche.  Le  tiers  poste- 
rieur  du  lobe  inférieur  est  également  hépatisé.  Les  autres 
parties  des  poumons  sont  un  peu  congestionnées. 

Cœur  sain.  Artères  très  peu  athéromateuses. 

Examen  du  cerveau.  Les  méninges  sont  œdémateuses 
et  un  peu  congestionnées.  Leur  adhérence  n  est  pas  aug- 
mentée. La  forme  du  cerveau  est  normale.  Comme  rien 
ne  pouvait  me  faire  prévoir  l'existence  d'une  hydrocéphalie, 
j'incise  largement,  immédiatement  au-dessus  du  corps 
calleux,  et  je  suis  étonné  de  voir  s'écouler  une  notable 
quantité  de  sérosité.  Ayant  reconnu  une  hydropisie  ventri- 
culaire,  je  recueille  ce  qui  reste  de  liquide.  Il  est  transpa- 
rent, de  couleur  citrine,  légèrement  filant,  et  la  partie  re- 
cueillie pèse  155  gr. 

Les  ventricules  latéraux  sont  énormément  dilatés,  leur 
paroi  est  pâle,  non  ramollie  et  ne  présente  aucune  trace 
d'altération.  Le  septum  lucidum  est  détruit  et  n'est  plus 
représenté  que  par  quelques  tractus  celluleux,  allant  du 
corps  calleux  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  la  paroi  laté- 
rale des  ventricules  latéraux.  Le  4e  ventricule  est  égale- 
ment très  dilaté. 

Le  crâne  a  une  épaisseur  normale.  Après  qu'il  a  été 
réappliqué  aussi  exactement  que  possible,  et  recouvert  du 
cuir  chevelu,  on  trouve  que  le  pourtour  de  la  tête  présente 
une  longueur  de  0  m.  605  millimètres. 

La  taille  de  ce  malade  est  moyenne,  les  organes  présen- 
tent un  développement  normal. 


i 
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Réflexions.  Cette  observation  montre  qu'une  hydrocé- 
phalie même  considérable,  n'est  pas  un  obstacle  absolu  à 
la  survie  des  malades  et  à  leur  développement  régulier.  Mal- 
heureusement, je  n'ai  pu  obtenir  aucun  renseignement  sur 
l'état  de  l'intelligence  du  malade. 

M.  Oossy.  Ce  fait  d'épanchement  considérable  dans  les 
cavités  ventriculaires  n'ayant  pas  donné  lieu  à  la  moindre 
convulsion  ni  à  aucune  contracture,  vient  à  l'appui  de  plu- 
sieurs observations  que  j'ai  pu  recueillir  et  que  j'ai  consi- 
gnées dans  ma  thèse. 

17.  M.  Damalix  montre  deux  kystes  cérébraux  trouvés  à 
l'autopsie  d'une  femme  épileptique  dont  les  convulsions 
restaient  limitées  aux  deux  membres  supérieurs.  Ces  kystes 
siègent  exactement  au  pied  de  la  deuxième  frontale,  sur 
chacun  des  deux  hémisphères. 

18.  M.  Babinski  montre  une  fracture  ducrâne  de  larégion 
temporale.  Il  existait  du  côté  opposé  une  paralysie  faciale 
complète,  portant  sur  le  facial  supérieur  et  le  facial  infé- 
rieur. A  l'autopsie,  on  ne  trouva  qu'un  foyer  de  contusion 
corticale  limité  au  pied  de  la  première  frontale. 

19.  M.  Barthélémy  présente  un  épithélioma  de  l'anus. 
chez  une  femme  de  67  ans.  Les  ganglions  de  l'aine  se  sont 
ulcérés  et  ont  mis  à  nu  les  vaisseaux  fémoraux. 

-  20.  M.  Callias  présente  une  persistance  du  trou  de  Botal 
constatée  sur  un  homme  de  63  ans,  emphysémateux,  qui 
succomba  à  une  asystolie  aiguë.  Il  existe  une  valve  qui 
semble  oblitérer  le  trou  de  Botal.  M.  Callias  explique  par 
la  dilatation  passive  du  trou  de  Botal  la  cyanose  extrême, 
constatée  chez  ce  malade  quelques  jours  avant  la  mort. 


Soc.  Anat. 


50  JANVIER   1880. 


Séance  du  30  janvier  1880. 

Présidence  de  M.  Monod. 

21,  Kyste  hydatiqne  du  poumon;  par  Bjlrbot,4e,  externe  des 

hôpitaux. 

S..  Alexandrine,  29  ans,  couturière,  entre  le  18  janvier 
1880,  salle  du  Rosaire,  n#  1,  service  de  M,  Oallard.  A  «on 
entrée  à  l'hôpital,  la  figure  est  cyanosée,  la  respiration  est 
fréquente,  la  parole  traînante,  embarrassée  ;  subdelirum, 
ventre  augmenté  de  volume,  les  jambes  œdématiées. 
L'œdème  des  jambes  a  marqué  Le  début  des  accidents,  il  est 
survenu  vers  la  fin  de  décembre.  L'ascite  est  peu  considé- 
rable. 

Mais  les  cavités  pleurales  ne  sont  pas  indemnes  non  pins. 
Il  y  a  de  la  matité  en  arrière  et  aux  bases,  marquée  sur* 
tout  du  côté  gauche.  Des  deux  côtés,  souffle  doux  etchi*» 
vrottement  de  la  voix.  Les  battements  du  cœur  sont  très 
irréguliers.  Il  est  augmenté  de  volume  et  le  choc  de  la 
pointe  est  très  violent.  A  ce  niveau,  ïl  existe  un  souffle 
intense  prœsystoïique  qui  couvre  le  premier  bruit,  et  s& 
prolonge  jusqu'au  second  en  masquant  tout  le  petit  silence. 

Le  diagnostic  porté  est  :  insuffisance  mitrale  avec  rétré- 
cissement. Les  urines  contiennent  une  petite  quantité 
d'albumine.  Traitement.  Julep  gommeux  avec  teinture  de 
scille  et  digitale  de  chaque  1  gr, 

22  Janvier.  Elle  est  prise  de  délire  de  parole  et  d'action 
qui  nécessite  l'emploi  de  la  camisole  de  force. 

23  Janvier.  Le  délire  a  cesse  hier  soir,  collapsus,  mort 
à  6  heures  du  matin. 

24  Janvier.  Autopsie.  —  Encéphale,  œdème  sous- 
arachnoïdien.  —  Cavité  thoracique.  Plèvre.  Epanchement 
séreux  aux  deux  bases. 

Poumons.  Œdème  aux  deux  bases  et  forte  congestion  des 
lobes  moyens. 

On  trouve  à  gauche  et  en  arrière,  un  kyste  hydatique 
dont  la  poche  n'adhère  nullement  à  l'enveloppe  et  s'échappe 
dès  que  celle-ci  est  incisée.  Son  volume  est  à  peu  près  celui 
du  poing.  Il  occupe  la  plus  grande  partie  du  lobe  inférieur. 
—  Cœur.  Hypertrophie  considérable  du  ventricule  gauche. 
Incrustation  calcaire  des  valvules  mitrale  et  tricuspide. 
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Cavité  abdominale,  liquide  citria  dans  la  cavité  périto- 
néale.  Traces  d'une  ancienne  pelvi-péritonite  du  côté  droit, 
ayant  déterminé  l'inclinaison  du  corps  de  l'utérus  à  droite, 
et  l'adhérence  de  l'ovaire  droit  au  détroit  supérieur.  Le 
foie,  la  rate,  les  reins  examinés  avec  soin  n'ont  rien  présenté 
d'anormal. 

M. Rendu.  Un  point  intéressant  dans  ce  faït,c'est  l'existence 
d'un  kyste  volumineux  dans  un  poumon,  sans  aucun 
phénomène  notable.  Dans  ces  conditions  le  kyste,  véritable 
corps  étranger,  ne  développe  aucun  phénomène  réactionnel. 
Bien  différents  sont  les  hydatides  du  foie  qui  produisent 
presque  toujours  autour  d'elles  une  zone  d'irritation  plus  ou 
moins  étendue. 

22 .  Hémorrhagie  cérébelleuse  ;  par  P.  Gallois,  interne 

provisoire, 

Leroy,  62  ans,  est  entrée  en  1877  à  l'hospice  d'Ivry.  Le 
médecin  qui  lui  avait  délivré  un  certificat  pour  son  admission, 
avait  fiait  le  diagnostic  d'hémorrhagie  cérébrale,  ayant  laissé 
i  sa  suite  une  hémiplégie  incomplète.  C'est  tout  ce  que 
Ton  sait  de  l'histoire  de  cette  malade  hors  de  l'hôpital,  et 
même  il  ne  fut  pas  possible,  disons-le  tout  de  suite,  de  re- 
trouver à  l'autopsie  le  foyer  hémorrhagique  diagnostiqué» 
Dans  la  maison  d'Ivry,  cette  femme  se  portait  habituellement 
bien,  traînait  une  jambe,  la  droite,  suivant  quelques-unes 
de  ses  voisines  ;  la  gauche,  pour  d'autres;  d'ailleurs,  ni  Fum 
ni  l'autre  des  bras  n'était  affaibli* 

Le  26  janvier,  vers  huit  heures  un  quart  du  matin,  après 
avoir  pris  une  tasse  de  café  qu'elle  avait  même  trouvée 
meilleure  que  d'habitude,  elle  était  allée  au  cabinet  et  ren~ 
trait  dans  sa  salle,la  salle  Sainte- Anne,  quand  elle  s'arrêta  tout 
à  coup,  se  plaignant  de  voir  tout  tourner  autour  d'elle.  On 
s'empresse,  on  la  fait  asseoir  et  elle  se  met  &  vomir  avec 
assez  d'efforts  le  déjeuner  qu'elle  avait  pris.  Gomme  elle 
se  sentait  très  faible,  la  religieuse  la  fit  porter,  dans  son  lit 
et  là  elle  vomit  encore  un  peu  de  bile.  Comme  il  n'y  avait 
eu  que  ce  vertige,  ces  vomissements  et  cette  sorte  d'abatte- 
ment, on  crut  a  une  simple  indigestion.  A  ce  moment,  la 
malade  parlait  bien,  n'avait  en  aucune  façon  perdu  con- 
naissance, elle  n'avait  aucune  céphalalgie,  elle  but  facile- 
ment une  tasse  de  thé  et  n'avait .  par  conséquent  pas  de 
dyspfaagie  ;  sa  figure  était  assez  rouge- 
Mais  au  bout  d'une  demi-heure,rétat  s'aggrava.  La  vue 
commença  à  se  troubler,  la  malade  put  encore  en  foire  la 
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remarque,  mais  bientôt  sa  parole  s'embrouilla  et  elle  ne  put 
plus  répondre,  elle  perdait  de  plus  en  plus  connaissance. 

De  garde  ce  jour-là,  je  fus  appelé  aussitôt.  J'arrivai  à 
neuf  heures.  Je  trouvai  une  femme  un  peu  pâle  à  ce  mo- 
ment, couchée  sur  le  côté  gauche,  inclinant  la  tête  du  même 
côté,  les  yeux  étaient  fermés.  Elle  ne  répondait  pas  quand 
on  rappelait  et  ne  manifestait  d'aucune  façon  qu'elle  eût 
entendu. 

Les  bras  et  les  jambes  soulevés  retombaient  sur  le  lit, 
mais  avec  une  certaine  lenteur  qui  indiquait  qu'il  n'y  avait 
par  abolition  complète,  mais  seulement  diminution  de  la 
force.  Je  m'assurai  également  qu'il  n'y  avait  pas  de  contrac- 
ture, je  pus  ramener  la  tête  dans  la  position  normale, 
j'écartai  les  paupières,  j'examinai  les  pupilles  qui  ne  me 
parurent  ni  contractées  ni  dilatées  d'une  façon  notable.  La 
respiration  se  faisait  régulièrement,  mais  à  chaque  expira- 
tion les  lèvres  étaient  un  peu  soulevées.  Aucun  râle  dans  le 
poumon,  au  cœur  rien  d'appréciable,  la  température  parais- 
sait normale  à  la  main,  le  pouls  était  assez  fort  et  assez 
régulier,  il  n'était  ni  ralenti  ni  précipité. 

En  recherchant  l'état  de  la  sensibilité  cutanée,  j'obtins 
peu  de  résultat  avec  le  pincement.  Cependant,  en  piquant 
la  malade  avec  une  épingle,  il  se  produisait  de  légers  mou- 
vements dans  le  membre  piqué,  la  malade  y  portait  la  main, 
mais  tous  ces  mouvements  se  faisaient  avec  lenteur,  et  la 
malade  faisait  glisser  ses  membres  sur  le  lit  et  ne  les  sou- 
levait pas.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  aucune  différence  entre  les 
deux  côtés* 

La  malade  fut  immédiatement  portée  à  l'infirmerie,  pré- 
cisément dans  la  salle  dont  je  suis  chargé. 

Pendant  la  visite,  je  pus  la  revoir  vers  neuf  heures  et 
demie.  Elle  était  alors  dans  la  rectitude  absolue,  la  tête 
n'était  inclinée  ni  à  droite  ni  à  gauche,  la  face  était  pâle, 
les  lèvres  violettes  ;  on  entendait  un  râle  trachéal  à  chaque 
période  respiratoire,  et  chacune  d'elles  était  séparée  de  la 
précédente  par  un  intervalle  assez  long,  si  bien  que  plu- 
sieurs fois  on  la  crut  morte.  Cependant,  le  pouls  se  mainte- 
nait encore  normal  sans  irrégularités,  sans  précipitation 
ou  ralentissement.  La  main  était  froide,  la  température  ne 
fut  pas  prise  au  thermomètre.  On  ne  put  noter  ni  rétention 
ni  incontinence  du  côté  des  réservoirs,  la  malade  revenant 
des  cabinets  au  moment  de  son  attaque,  on  ne  put  pas  non 
plus  rechercher  s'il  y  avait  de  l'albumine  dans  l'urine. 
Enfin,  pendant  la  visite,  vers  dix  heures,  la  malade  mou- 
rait, moins  de  deux  heures  après  les  premiers  accidents. 

L'autopsie  fut  faite  le  lendemain  27  janvier,  à  une  heure, 
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c'est-à-dire  vingt-sept  heures  après  le  décès  et  dans  de 
bonnes  conditions  de  température,  le  thermomètre  étant 
au-dessous  de  zéro.  Je  trouvai  de  nombreuses  adhérences 
entre  la  dure-mère  et  la  pie-mère,  surtout  au  niveau  des 
corpuscules  de  Pacchioni.  De  plus,  en  plongeant  la  main 
dans  les  fosses  cérébelleuses,  je  trouvai  le  cervelet  diminué 
de  consistanôe,  sa  loge  contenait  du  sang  liquide,  entre  les 
lames  du  lobe  droit,  on  voyait  des  caillots  sanguins  faisant 
saillie  à  l'extérieur.  C'était  une  hémorrhagie  du  cervelet. 
Voulant  montrer  à  M.  Audhoui,  mon  chef  de  service,  les 
pièces  intactes,  je  les  fis  mettre  dans  de  l'eau  alcoolisée,  et 
le  lendemain,  l'examen  en  fut  fait,  le  tout  étant  bien  con- 
servé et  même  renfermant  de  nombreux  cristaux  de  glace. 

M.  Audhoui  examina  d'abord  avec  soin  l'état  des 
artères,  et  nous  fît  voir  de  petites  plaques  d'athérome  sur 
les  artères  vertébrales  et  sur  le  tronc  basilaire.  Sur  ce  der- 
nier, nous  en  vîmes  quatre  ayant  de  1  à  3  ou  4  millimètres 
de  diamètre.  En  poursuivant  le  trajet  des  artères  céré- 
belleuses nous  en  avons  trouvé  encore  sur  les  cérébelleuses 
inférieures,  au  contraire,  les  supérieure?  et  les  moyennes 
paraissaient  saines.  Sur  le  cerveau,  les  artères  sylviennes 
présentaient  aussi  de  petites  granulations  athéromateuses 
moins  volumineuses  que  celles  du  tronc  basilaire,  mais 
plus  nombreuses. 

Le  cervelet  fut  séparé  du  cerveau  et  examiné  :  sa  face 
supérieure  ne  présentait  rien  d'anormal.  Sur  sa  circonfé- 
rence, en  arrière,  on  voyait  un  épanchement  sanguin  sous  la 
pie-mère.  Mais  c'était  à  la  face  inférieure  que  se  trouvaient  les 
lésions  les  plus  considérables.  On  y  trouve  également  un 
épanchement  sous-méningé  plus  abondant  à  droite,  mais 
dépassant  la  ligne  médiane  pour  communiquer  avec 
l'épanchement  du  côté  gauche.  En  bas,  ils  se  continuaient 
l'un  et  l'autre  avec  une  tache  sanguine  occupant  le  sillon 
qui  sépare  le  bulbe  du  cervelet,  cette  tache  était  aussi  plus 
marquée  à  droite.  En  écartant  davantage  le  bulbe,  on 
trouve  le  quatrième  ventricule  rempli  d'un  sang  à  moitié 
coagulé.  Enlevant  ensuite  les  méninges  et  en  plaçant  le 
cervelet  sous  un  filet  d'eau,  nous  apercevons  les  détails  que 
nous  avons  essayé  de  représenter  (fig.  b).Le  lobe  gauche  (1) 
paraît  sain  extérieurement,  la  face  inférieure  du  lobe 
droit,  au  contraire,  est  sillonnée  par  une  perforation  et  de 
forme  étoilée,  qui  communique  avec  un  foyer  central.  Le 
bulbe  étant  relevé  on  peut  également  apercevoir  l'épanche- 
ment sanguin  qui  occupe  le  quatrième  ventricule. 

(1)  Voy.  Album  de  la  Société. 
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On  fait  ensuite  une  incision  le  long  du  vermis  supérieur, 
de  façon  à  pénétrer  dans  le  foyer  hémorrhâgique.  On  voit 
alors  une  large  excavation  creusée,  aux  dépens  des  deux 
lobes,  mais  bien  plus  considérable  à  droite  qu'à  gauche.  En 
effet,  en  plaçant  le  doigt  dans  Fexcavation,  on  ne  peut  ren- 
foncer à  gauche  que  dans  la  moitié  interne  du  lobe,  du  côté 
droit,  au  contraire,  on  arrive  presque  jusqu'à  sa  partie  la 
plus  externe,  le  lobe,  de  ce  côté,  ne  forme  plus  qu'une  poche 
dont  les  parois  sont  peu  épaisses  et  qui  même  sont  perfo- 
rées, c'est  par  là  que  le  foyer  central  a  communiqué  avec 
les  épanchements  sous-méningiens. 

Suivant  le  conseil  de  M.  Rendu,  j'ai  fait  des  coupes  dm 
cervelet  pour  examiner  exactement  quelles  étaient  les  par- 
ties détruites.  J'ai  séparé  d'abord  par  une  section  antéro- 
postérieure,  les  deux  lobes  cérébelleux,  en  divisant  le 
bulbe  et  la  protubérance  du  même  coup,  puis  chaque  lobe 
a  été  divisé  en  quatre  segments  par  des  coupes  antéropoeté- 
rieures  également.  Ceux-ci  ont  été  placés  en  regard  et  nu- 
mérotés de  dedans  en  dehors  par  chaque  lobe  (fig.  2).  Voici 
ce  qu'on  observe. 

Le  lobe  gauche  est  creusé  d'une  cavité  qui  occupe  sur- 
tout sa  moitié  interne  et  qui  empiète  cependant  sur  l'autre 
moitié,  elle  se  rapproche,  en  dehors,  de  la  surface  posté- 
rieure et  inférieure  du  lobe,  occupant  l'olive,  dont  on 
aperçoit  encore  deux  ou  trois  festons  assez  distincts,  et 
communiquant  même  à  l'extérieur  dans  l'intervalle  de 
deux  lames  au  niveau  du  segment  n°  II. 

Du  côté  droit,  les  segmente  I,  II,  III  sont  ouverte  en  ar- 
rière et  en  bas,  l'olive  a  complètement  disparu,  les  parties 
blanches  antérieures  qui  constituent  les  racines  des  pédon- 
cules cérébelleux  moyens  sont  encore  assez  conservées,  enfin 
le  segment  IV  est  lui-même  atteint 

Le  quatrième  ventricule  formait  la  paroi  inférieure  du 
foyer.  De  la,  le  sang  avait  pénétré  dans  l'aqueduc  de 
Sylvius;  s'était  répandu  dans  le  ventricule  moyen  et  même, 
passant  par  les  trous  deMonro,  était  arrivé  jusque  dans  les 
ventricules  latéraux  où  l'on  n'en  trouvait  qu'une  très  petite 
quantité,  surtout  du  coté  gauche,  encore  n'était-ce  que  de 
la  sérosité  teintée  de  sang.  Les  coupes  du  cerveau  n'ont  pas 
fait,  comme  nous  l'avons  dit,  retrouver  l'ancien  foyerjhémor- 
rhagique  diagnostiqué,  on  n'y  a  pas  trouvé  non  plus 
d'anévrysmes  miliaires. 

Les  autres  viscères  furent  examinés  et  principalement  le 
cœur.  On  j  trouve  un  semis  de  granulations  athéroma- 
teuses*  grosses  comme  des  grains,  de  millet,  dans  l'aorte; 
sur  le  bord  adhérent  des  sigmoïdes,  on  constate  de  petites 
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plaquée  épaissies,  de  pareilles  encore  au  bord  libre  de  la 
mitrale,  et  au  commet  des  muscles  papillaires,  et  aussi  au 
bord  libre  de  la  tricuspide,  mais  nulle  part,  il  n'y  a  d'insuffi- 
sance ni  de  rétrécissement»  Enfin,  la  fibre  cardiaque  est 
d'une  coloration  brunâtre  un  peu  pâle. 

En  résumé)  cette  malade  est  morte  d'une  hémorrhagie  du 
cervelet.  Elle  a  présenté  deux  phrases  très  distinctes.  Dans 
la  première,  elle  a  toute  sa  connaissance,  elle  n'a  d'abord 
que  des  vertiges,  des  vomissements  et  un  affaiblissement 
général ,  mais  bientôt  elle  présente  des  troubles  de  la  vue 
«t  de  la  parole,  et  entre  dans  la  dernière  période,  A  ce  mo- 
ment, elle  perd  connaissance,  cependant  la  sensibilité  et  la 
motilité  persistent,  quoique  affaiblies,  les  pulsations  car- 
diaques restent  normales  quelque  temps;  les  mouvements 
respiratoires  s'espacent  de  plus  en  plus,et  suffisent  peut-être 
à  expliquer  la  pâleur  et  le  refroidissement  observés.  A  au- 
<mn  moment,  il  n'y  a  eu  de  convulsions,  de  contractures  ni 
de  mouvements  de  manège,  l'attitude  n'a  jamais  rien  eu  de 
spécial.  La  durée  de  l'affection  a  été  très  courte,  ce  qui  est 
dû  probablement  à  la  compression  qu'à  subie  le  bulbe  du 
bit  de  l'épanchement,  compression  dont  les  troubles 
respiratoires  «ont  sans  doute  été  la  conséquence. 

23.  Coup  de  canne  k  épée  dans  le  flanc  droit.  Plaie  du  foie, 
du  diaphragme  et  du  cœur.  Delirium  tremens.  Mort  le 
huitième  jour  après  la  blessure;  par  Àd.  Jalaguieh,  prosec- 
teur de  la  Faculté. 

Le  nommé  Grandelaude,  employé  chez  un  marchand  de 
vins,  reçut,  dans  la  soirée  du  10  décembre  1879,  un  coupde 
canne  à  épée  dans  le  côté  droit,  il  ne  tomba  pas  et  vit  par- 
faitement son  agresseur  essuyer  son  arme,  la  remettre  au 
fourreau  et  prendre  la  fuite;  il  perdit  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang,  et  se  croyant  très  légèrement  blessé,  il  ren- 
tra chez  lui  et  resta  couché  jusqu'au  12  décembre.  Le  soir, 
le  commissaire  de  police  le  fit  transporter  à  l'Hôtel-Dieu  où 
il  fut  admis,  salle  St-Landry,  n°  6,  service  de  M.  le  profes- 
seur Righbt.  L'interne  de  garde  le  trouva  avec  une  plaie 
tort  minime,  en  voie  de  cicatrisation,  et  se  borna  à  pratiquer 
l'occlusion. 

Le  blessé  passa  une  très  bonne  nuit,  et  le  13  décembre,  à 
la  visite,  il  était  dans  un  état  fort  peu  inquiétant  :  calme  et 
sans  aucune  fièvre,  il  assurait  ne  point  éprouver  de  souf- 
france, sauf  peut-être  une  très  faible  douleur  à  la  pression 
dans  la  fosse  iliaque  droite  ;  il  disait  avoir  reçu  un  coup  de 
pied  dans  cette  région,  le  ventre  était  très  légèrement  bal- 
lonné. 
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M.  Richet,  après  avoir  attentivement  examiné  le  malade, 
fut  d'avis  que  la  plaie  n'était  pas  pénétrante,-  ou  que  tout  au 
moins  aucun  viscère  n'avait  été  lésé.  Il  se  borna  à  appliquer 
un  bandage  de  corps  et  ordonna  le  repos  au  lit. 

M.  le  professeur  Brouardel,  vit  le  blessé  quelques  instants 
plus  tard,  fit  un  examen  très  complet  de  tous  les  organes  ; 
consulta  le  cœur  et  n'entendit  rien  d'anormal.  En  présence 
d'un  tel  état  de  choses,  il  partagea  complètement  l'avis  du 
professeur  Richet,  et  porta  comme  lui  un  pronostic  des  moins 
alarmants. 

La  journée  du  13  décembre  se  passa  bien  ;  mais,  dans  la 
soirée,  apparut  un  peu  d'agitation  qui  augmenta  pendant  la 
nuit  ;  le  malade  sortit  de  son  lit  à  plusieurs  reprises  et  dut 
être  recouché  de  force.  —  Le  calme  reparut  vers  le  matin. 

Le  14,  à  l'heure  de  la  visite,  il  était  debout  et  demandait 
son  exeat  qui  lui  fut  refusé. 

Le  soir,  les  symptômes  d'un  délire  alcoolique  se  montrè- 
rent très-nettement;  et  le  15  on  dut  lui  appliquer  la  cami- 
sole de  force. 

Malgré  l'opium,  qui  lui  fut  administré  à  haute  dose,  dans 
du  vin,  les  accidents  augmentèrent  rapidement,  ils  atteigni- 
rent le  16  décembre  une  violence  extrême.      • 

Le  17  au  matin,  après  une  nuit  des  plus  mauvaises,  le 
malade  fut  comme  frappé  de  stupeur  ;  et  quelques  instants 
plus  tard,  à  la  visite,  on  le  trouve  immobile,  la  face  grippée, 
cyanosée  très  légèrement,  les  extrémités  froides,  le  pouls 
petit,  misérable. 

On  était  depuis  quelques  jours  bien  loin  de  penser  à  une 
plaie  du  cœur.  On  crut  à  une  péritonite.  Une  heure  plus  tard 
Grandelaude  succombait. 

Autopsie.  —  Le  cadavre  fut  transporté  à  la  Morgue  et 
l'autopsie  à  laquelle  nous  avons  assisté,  fut  pratiquée  par 
M.  Brouardel,  qui  a  bien  voulu  nous  confier  les  pièces  que 
nous  avons  présentées  à  la  Société  anatomique  et  nous 
communiquer  les  résultats  de  son  examen  nécroscopique  : 
nous  les  reproduisons  ici. 

On  ne  trouve  sur  la  peau  du  corps  qu'une  seule  trace  de 
violence;  elle  siège  dans  le  flanc  droit,  à  13  centimètres  au- 
dessus  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  à  un  centimètre  en 
avant  d'une  ligne  verticale  passant  par  cette  épine;  en  ce 
point,  existe  une  petite  croûte  noirâtre  triangulaire,  mesu- 
rant 3  à  4  milimètres  dans  son  plus  grand  diamètre  En 
enlevant  cette  croûte,  on  trouve  qu'elle  est  doublée  par  du 
tissu  cicatriciel,  au  milieu  duquel  il  est  impossible  de  retrou- 
ver le  trajet  qu'aurait  suivi  l'instrument  vulnérant. 

Sur  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale,  sur  sa  surface 
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péritonéale,  on  voit  un  point  rouge  au  niveau  duquel  le 
péritoine  est  érâillé.  Ce  point  indique  le  siège  de  l'orifice 
par  lequel  l'instrument  vulnérant  a  pénétré  dans  l'abdo- 
men. Cette  petite  plaie  interne,  de  mêmes  dimensions  que 
l'externe,  est  cicatrisée,  elle  est  située  à  4  centimètres  en 
dedans.  L'instrument  a  donc  été  dirigé  obliquement  de  bas 
en  haut,  et  de  dehors  en  dedans. 

Sur  la  face  convexe  du  foie,  à  deux  centimètres  au-dessus 
de  son  bord  antérieur,  à  droite  du  point  correspondant  à  la 
vésicule  biliaire,  on  trouve  sur  le  péritoine  un  orifice  ana- 
logue à  celui  qui  existait  sur  la  face  péritonéale.  Par  cet 
orifice,  un  stylet  introduit  sans  effort  pénètre  et  ressort  à  la 
face  concave  du  foie,  à  gauche  de  la  vésicule,  dans  le  sillon 
des  vaisseaux  sanguins  et  biliaires.  Les  bords  de  ce  trajet 
sont  à  peine  rouges.  Le  trajet  dans  le  lobe  de  Spigel  n'a  pu 
être  retrouvé. 

Sur  le  diaphragme,  à  4  cent.  1/2  en  avant  et  en  dedans 
de  l'orifice  diaphragmatique  de  la  veine  cave  inférieure,  il 
existe  sur  ce  muscle  un  petit  orifice  à  bords  saillants,  mesu- 
rant 2  millimètres  de  diamètre;  en  saisissant  entre  les  doigts 
ce  point,  on  constate  nettement  l'induration  de  ses  bords, 
causée  par  le  travail  de  cicatrisation. 

Dans  le  médiastin  postérieur,  au  point  de  réflexion  du 
péricarde  sur  les  grands  vaisseaux  du  cœur,  il  y  a  une  large 
ecchymose. 

La  face  inférieure  et  postérieure  du  péricarde  présente  un 
orifice  analogue.  Sur  la  face  postérieure  du  ventricule  gau- 
che, à  un  demi-centimètre  à  gauche  de  la  veine  coronaire 
postérieure,  et  au  milieu  du  diamètre  longidudinal  de  ce 
ventricule,  on  voit  un  petit  orifice  arrondi  mesurant  à  peine 
2  milimètres,  et  dans  lequel  une  sonde  cannelée  s'introduit 
par  sa  seule  pesanteur  à  une  profondeur  d'un  centimètre 
et  demi. 

En  ouvrant  le  ventricule,  on  trouve  l'orifice  interne  de 
cette  perforation  situé  à  la  partie  postérieure  du  ventri- 
cule gauche,  sur  le  bord  de  la  cloison  interventriculaire. 
L'épaisseur  de  la  paroi  du  ventricule,  au  niveau  de  la  per- 
foration, mesure  un  demi-centimètre  d'épaisseur,  le  trajet 
à  travers  la  paroi  musculaire  du  cœur  est  ecchymotique. 

Sur  le  pilier  antérieur  de  la  valvule  mitrale,  on  trouve 
sous  l'endocarde,  un  caillot  fibrineux,  presque  blanc,  me- 
surant 3  milimètres  à  la  surface  de  l'endocarde,  et  se  ter- 
minant en  pointe  à  une  distance  de  8  millimètres,  près  de 
la  face  antérieure  et  supérieure  du  ventricule.  Ce  petit 
thrombus  forme  une  sorte  de  pyramide  à  trois  pans,  à  base 
endocardique. 
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Ces  diverses  lésions  indiquent  le  trajet  suivi  par  l'instru- 
ment vulnérant.  Celui-ci  a  perforé  obliquement  la  paroi 
abdominale  de  bas  en  haut,  de  dehors  en  dedans,  et  d'avant 
en  arrière.  Il  a  traversé  le  foie,  le  diaphragme,  le  ventri- 
cule gauche  du  cœur;  la  pointe  s'est  arrêtée  dans  le  pilier 
antérieur  de  la  valvule  auriculo-ventriculaire  du  cœur 
gauche.  Le  trajet  total  ne  mesure  pas  moins  de  23  centi- 
mètres. 

La  cavité  du  péritoine  et  celle  du  péricarde  sont  remplies 
par  du  sang  fluide,  non  coagulé.  Dans  le  péricarde,  on  en 
trouve  150  à  200  grammes.  Dans  le  péritoine,  au  moins 
500  à  600  grammes,  collecté,  pour  la  plus  grande  partie, 
dans  la  cavité  du  petit  bassin.  Les  anses  intestinales,  no* 
tamment  celles  du  gros  intestin  sont  distendues  par  les 
gaz.  En  aucun  point,  il  n'existe  d'inflammation  du  péri- 
toine ou  du  péricarde.  Les  autres  organes  sont  sains. 

Cette  observation  nous  paraît  mériter  d'attirer  l'attention 
à  plusieurs  points  de  vue.  Et  d'abord,  l'absence  de  tout 
accident  pendant  une  semaine,  à  la  suite  de  lésions  aussi 
graves  du  foie  et  du  cœur.  Sans  doute,  les  faits  ne  man- 
quent pas,  où  l'on  a  noté  la  survie  pendant  huit  ou  dix 
jours  après  des  plaies  du  cœur.  C'est  même  ce  qui  arrive 
assez  ordinairement,  surtout  quand  il  s'agit  de  plaies  par 
Instruments  piquants  et  d'un  petit  volume.  —  Cependant, 
n'oublions  pas  la  gravité  immédiate  beaucoup  plus  grande 
des  plaies  du  ventricule  droit  OUivier  (d'Angers),  dans  sa 
statistique,  a  donné  les  proportions  suivantes  :  sur  12  plaies 
du  ventricule  gauche,  9  ont  été  suivies  de  mort  immédiate; 
dans  3  cas  seulement  la  mort  n'est  arrivée  qu'un  peu  plus 
tard.  Tandis  que  sur  24  cas  de  blessures  isolées  du  ventri- 
cule droit,  2  seulement  ont  causé  la  mort  en  moins  de 
48  heures  ;  pour  les  autres,  la  vie  s'est  prolongée  du  qua- 
trième au  huitième  jour.  Jamain,  dans  sa  thèse  d'agréga- 
tion, est  arrivé  à  des  résultats  analogues  :  on  a  vu  la  mort 
immédiate  ou  très  rapide  pour  le  ventricule  droit;  6  fois 
sur  43  cas  ;  et  pour  les  plaies  du  ventricule  gauche,  6  fois 
sur  28  cas.  La  différence  au  point  de  vue  de  la  léthalité 
immédiate  pour  les  plaies  des  deux  ventricules,  quoique 
moins  considérable  que  dans  la  statistique  précédente,  est 
encore  très  marquée.  -—  L'observation  que  nous  rappor- 
tons vient  donc  augmenter  le  nombre,  assez  restreint,  des 
faits  où  une  blessure  du  ventricule  gauche  a  permis  la  vie 
pendant  plusieurs  jours  ;  et  le  cas  est  d'autant  plus  remar- 
quable, qu'avec  la  plaie  du  cœur  et  du  péricarde,  existaient 
des  lésions  du  diaphragme  et  du  foie,  fort  graves  par  elles* 
mômes. 
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Notons  enfin  l'absence  de  tout  phénomène  inflammatoire, 
aussi  bien  dans  le  péritoine  et  le  péricarde  qu'à  la  surface 
de  l'endocarde. 

Il  eut  été  intéressant  d'étudier  le  processus  de  réparation 
-au  niveau  des  plaies  cardiaques;  malheureusement,  l'exa- 
men micrographique  n'a  pas  été  fait  :  La  plaie  qui  siégeait 
sur  le  pilier  antérieur  de  la  valvule  mitrale,  était  comblée 
par  un  caillot  fibrineux  en  voie  manifeste  de  résorption* 
Quant  à  la  blessure  de  la  paroi  postérieure  du  ventricule, 
eBe  était  béante,  à  bords  lisses  et  arrondis  ;  le  trajet  était  ec- 
cbymotique  ;  sans  doute,  un  caillot  analogue  au  précédent 
l'avait  oblitérée,  et  c'est  l'expulsion  de  ce  bouchon  qui  en- 
traîna l'hémorrhagie  et  la  mort.  Gomme  nous  le  faisait 
remarquer  M.  Brouardel,  cette  observation  soulève  au  point 
de  vue  médico-légal,  une  question  assez  délicate  :  La  mort 
a-4-elle  été  causée  par  la  blessure  ou  par  deiirium  tremens? 
Bn  d'autres  termes,  G.,  sll  n'eut  pas  été  alcoolique,  eut-il 
pu  guérir?  On  pourrait  répondre  que  la  cicatrisation  a  été 
observée  dans  les  plaies  du  cœur  par  instruments  piquants. 
Mais,  ici,  surgit  une  nouvelle  difficulté  :  il  est  bien  évident 
en  effet,  que  la  blessure,  toute  question  de  gravité  mise  à 
part,  et  par  le  fait  seul  qu'elle  est  un  traumatisme,  a  suffi 
pour  faire  éclater  l'accès  de  deiirium  tremens,  de  sorte  que 
la  mort  a  été  le  résultat  de  l'action  réciproque  et  successive 
du  traumatisme  sur  le  tempérament  alcoolique,  et  en  der- 
nier lieu  de  celui-ci  sur  la  blessure. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  discuter  cette  question,  mais 
il  nous  paraît  que  M.  le  professeur  Brouardel  a  fort  nette- 
ment établi  la  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  deux  éléments, 
dans  les  conclusions  qu'il  a  formulées  pour  ce  cas  particu- 
lier. Voici  la  première  et  les  deux,  dernières  conclusions  : 

«  —  La  mort  de  Grandelaude  est  la  conséquence  de  la 
blessure  du  cœur. 

—  L'accès  de  deiirium  tremens  a  déterminé  une  conges- 
tion pulmonaire,  qui  a  eu  pour  conséquence  de  gêner  la 
circulation  et  d'augmenter  la  pression  dans  l'appareil  cir- 
culatoire. En  même  temps,  et  par  la  même  cause  le  sang 
est  devenu  plus  fluide  :  ces  diverses  circonstances  ont 
rendu  insuffisante  la  résistance  apportée  à  l'hémorrhagie 
par  des  caillots  temporaires  et  le  sang  s'est  épanché  dans 
les  cavités  séreuses  du  péricarde  et  du  péritoine. 

La  mort  a  donc  été  le  fait  de  l'hémorrhagie  survenue 
dans  les  dernières  heures  de  la  vie.  Cette  hémorrhagie  a  eu 
jk>ur  cause  la  plaie  du  cœur  et  celle  du  foie.  Ces  plaies 
auraient  pu  se  cicatriser,  si  G.  n'avait  pas  eu  des  habitudes 
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alcooliques  qui  ont  amené  l'explosion  d'un  accès  de  delirium 
tremens.  » 

M.  Labbé  présente  le  bassin  d'une  femme  récemment 
accouchée,  et  chez  laquelle  existe  un  abcès  profond  de  la 
fosse  iliaque  gauche,  communiquant  avec  l'articulation 
coxo  fémorale,  par  perforation  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  veine  iliaque  externe  est  complètement  détruite. 

M.  Turner  croit  que  les  lésions  proviennent  de  la  fosse 
iliaque  et  ont  gagné  l'article,  suivant  l'avis  de  M.  Verneuil; 
pour  le  cas  actuel. 

M.  Houel  pense  que  les  lésions  ont  commencé  par  le  fond 
de  la  cavité  cotyloïde. 

M.  Kirmisson.  Si  les  désordres  sont  postérieurs  à  l'accou- 
chement, il  y  a  tout  lieu  de  croire  qu'il  s'agit  plutôt  d'un 
phlegmon  iliaque  primitif. 


Le  secrétaire, 
M.  Letulle. 


FÉVRIER 


Séance  du  6  février. 
Présidence  de  M.  Rendu. 


1,  Abcès  de  la  fosse  iliaque  communiquant  avec  l'articu- 
lation coxo-féinorale  ;  par  Oh.  Ferré,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Féré  montre  une  pièce  provenant  du  service  de 
M.  Guyon  :  Un  individu  de  50  ans,  qui  portait  depuis  plu- 
sieurs années  un  rétrécissement  de  l'urèthre,  qui  avait  dé- 
terminé des  abcès  urineux  et  des  fistules  persistantes,  fut 
pris  d'accidents  fébriles  au  commencement  de  novembre  ; 
il  se  plaint  de  douleurs  dans  la  cuisse  droite  qui  semble 
augmentée  de  volume  ;  on  croit  sentir  un  empâtement  pro- 
fond derrière  le  pubis,  et,  au  bout  de  quelques  jours,  on 
constate  qu'il  y  a  de  la  douleur  au  niveau  du  grand  tro- 
chanter.  On  se  demanda  s'il  ne  s'était  pas  fait  une  infiltra- 
tion d'urine  dans  le  bassin,  ayant  fusé  consécutivement  dans 
la  cuisse  par  le  trou  obturateur.  Mais,  peu  à  peu,  les  symp- 
tômes du  côté  de  la  cuisse  diminuent,  tandis  que  l'empâte- 
ment de  la  fosse  iliaque  augmente  ;  on  ne  doute  pas  qu'il 
n'y  ait  là  du  pus,  mais  ce  n'est  que  le  31  décembre  que 
l'abcès  s'ouvre  spontanément  vers  le  milieu  de  l'arcade 
crurale,  et  à  deux  centimètres  au-dessus,  en  donnant  issue  à 
dupus  fétide.  Le  malade  succomba  huit  jours  après  à  la  fièvre 
hectique,  malgré  les  lavages  du  foyer.  —  A  I'autopsie  on  ne 
trouve  aucune  connexion  entre  les  lésions  de  la  région  in- 
guino-crurale  et  les  lésions  des  voies  urinaires.  Il  existe 
une  sorte  de  cavité  ovoïde  remplissant  la  plus  grande 
partie  de  la  moitié  antérieure  de  la  fosse  iliaque,  ne  dépas- 
sant pas,  en  bas,  la  crête  innominée  et  située  tout  entière 
entre  le  muscle  iliaque  et  l'os,  dont  la  table  interne  pré- 
sente une  large  érosion  à  formes  serpigineuses.  Le  pé- 


62  FÉVRIER   1880. 

rioste  est  décollé  sur  tout  le  reste  de  l'étendue  de  l'abcès, 
rempli  de  pus  granuleux,  qui  communique  par  l'intermé- 
diaire de  la  gaine  du  psoas  lui-même,  absolument  sain,  avec 
l'articulation  coxofémorale.  La  tête  fémorale  est  complè- 


2.   Dilatation  des   bronches;  pneumonie  chronique;  gan- 
grène pulmonaire;  par  Henri  Leloir,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  P...  Henri,  âgé  de  33  ans,  tailleur  de  pierres, 
entre  le  26  décembre  1879  à  la  Charité,  salle  Saint-Ferdi- 
nand. D'une  bonne  santé  habituelle  et  d'une  robuste 
constitution,  ce  malade  n'offre  rien  de  particulier  à  signaler, 
comme  antécédents  personnels  ou  héréditaires.  Il  y  a  17 
mois,  à  la  sçite  d'un  refroidissement,  il  fut  atteint  d'une 
bronchite.  Depuis  cette  époque,  il  a  presque  toujours  toussé, 
il  s'enrhumait  avec  la  plus  grande  facilité  ;  de  plus,  il  était 
très  court  d'haleine. 

C'est  un  homme  d'une  assez  forte  charpente,  mais  très 
amaigri.  Il  est  en  proie  à  une  dyspnée  notable  et 
tousse  continuellement-  Le  malade  crache  et  a  toujours 
craché  énormément,  il  remplit  son  crachoir  jusqu'à  2  et 
3  fois  par  jour,  de  crachats  d'un  jaune  verdâtre,  purulent», 
mélangés  d'un  liquide  muqueux,  non  fétides,  ne  présentant 
pas  le  caractère  nummulaire.  C'est  surtout  le  matin  à  son 
réveil  que  le  malade  expectore  abondamment.  Il  a  la  fièvre 
tous  les  soirs  (environ  38°,  5),  n'a  pas  d'appétit,  constipation 
habituelle. 

Le  thorax,  très  amaigri,  est  plutôt  puissant  et  légèrement 
bombé.  Percussion,  submatité  au  sommet  droit  et  au  niveau 
de  la  racine  des  bronches  à  droite.  Quelques  râles 
sous-crépitants  au  sommet  gauche?  Baies  muqueux  au 
sommet  droit.  Râles  sous-crépitants  dans  les  f  supé- 
rieurs du  poumon  droit  M.  Raynaud,  frappé  du  peu  de 
rapport  existant  entre  l'état  de  cachexie  du  sujet  et  le  peu 
d'étendue  et  d'évolution  de  signes  physiques,  par  l'abon- 
dance des  crachats  non  nummulaires,  pose  le  diagnostic 
dilatatation  bronchique  chez  un  tuberculeux. 

23  janvier.  Les  crachats  deviennent  fétides  ;  ils  présen- 
tent un  aspect  homogène,  prennent  une  couleur  grisâtre,  ils 
ressemblent  à  une  purée  de  haricots.  Le  malade  a  des 
quintes  de  toux  continuelles  et  remplit  plusieurs  crachoirs. 
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—  Fièvre  le  soir.  —  10  grammes  de  teinture  d'eucalyptus 
dans  un  julep,  avec  1  centigramme  d'acide  phénique. 

26  janvier.  Le  malade  maigrit  de  plus  en  plus,  perd  ses 
forces,  tombe  dans  un  état  de  prostration  complète.  Il  sue 
abondamment,  a  la  fièvre  tous  les  soirs,  et  ne  peut  plus 
manger.  L'haleine  prend  une  horrible  fétidité,  elle  exhale 
une  odeur  gangreneuse  qui  s'étend  au  loin.  La  toux  est 
continuelle,  et  à  chaque  quinte,  le  patient  expectore  en 
abondance  des  crachats  grisâtres  exhalant  une  odeur  gan- 
greneuse de  plus  en  plus  nauséeuse.  La  percussion  et 
l'auscultation  ne  donnent  rien  de  nouveau. 

28  janvier.  Le  malade  tombe  dans  un  état  d'adynamie  de 
plus  en  plus  profond.  La  fièvre  persiste. 

30  janvier.  Mort. 

Autopsie.  —  Le  poumon  gauche  est  presque  sain.  ï!  est 
un  peu  congestionné  et  emphysémateux.  Les  bronches  sont 
légèrement  dilatées  vers  la  partie  moyenne.  Leur  muqueuse 
épaissie,  un  peu  ramollie  et  de  teinte  ardoisée,  présente  des 
signes  évidents  d'inflammation  chronique.  Pas  la  moindre 
trace  de  tubercules,  sauf  une  petite  masse  caséeuse  du 
volume  d'un  pois,  au  sommet. 

Le  poumpn  droit  est  fortement  adhérent  vers  sa  partie 
postérieure  et  moyenne.  Ce  poumon,  d'aspect  bosselé 
et  de  volume  moindre  que  le  gauche,  est  complètement 
gangrené  dans  son  £  inférieur.  Il  se  trouve,  dans  son 
quart  inférieur,  transformé  en  une  substance  d'un  gris 
verdàtre,  molle,  putrilagineuse,  exhalant  une  odeur  infecte. 
Dans  ses  deux  tiers  supérieurs,  il  est  le  siège  d'une  scié-* 
rose  très  prononcée,  caractérisée  par  des  tractus  fibreux 
partant  des  ramifications  bronchiques  dilatées,  et  s'irradiant 
dans  le  parenchyme  en  forme  de  losanges.  Au  milieu  de  ce 
parenchyme  pulmonaire  sclérosé,  on  observe  des  cavités  de 
grandeur  variable  (dilatations  bronchiques)  dont  la  face 
interne  est  fortement  colorée  en  noir;  plusieurs  d'entre 
elles  atteignent  le  volume  d'une  noix.  Ces  cavités  sont 
remplies  de  putrilage  gangreneux  exhalant  une  odeur 
infecte.  Autour  de  ces  dilatations  bronchiques,  on  constate 
des  zones  plus  ou  moins  étendues  de  gangrène  diffuse. 
Dans  le  f  supérieur,  en  avant,  l'on  trouve  5  à  6  cavités  du 
volume  d'une  grosse  noix  environ,  ayant  l'aspect  de 
cavernes,  mais  dont  les  parois  sont  lisses,  luisantes,  ar- 
doisées. Ce  ne  sont  autre  chose  que  des  dilatations  bron- 
chiques, ainsi  qu'on  le  peut  constater  facilement.  D'ailleurs, 
d'une  façon  générale,  tout  le  système  bronchique  de  ce 
poumon  droit  est  fortement  altéré.  Dilatation  uniforme  des 
bronches,  épaississement  de  leurs  parois,  péribronchite,  état 
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ardoisé  de  leur  muqueuse  qui  est  épaissie  et  ramollie.  L'on 
ne  peut,  dans  ce  poumon,  non  plus  que  dans  le  gauche, 
constater  la  moindre  trace  de  tubercules.  Les  ganglions 
bronchiques,  assez  volumineux,  sont  injectés  et  un  peu 
ramollis. 

Le  cœur  est  un  peu  dilaté  et  gras.  Les  autres  viscères 
sont  sains. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  les  lésions  sem- 
blent, sinon  localisées,  du  moins  prédominantes  d'un  seul 
côté.  Ce  détail  peut  servir  quelquefois  au  diagnostic  entre 
la  dilatation  bronchique  et  la  tuberculose  pulmonaire. 

3.  Hématome  de  la  dure-mère;  par  Ledoux,  interne  des  hôpitaux. 

B.,  56  ans,  entré  le  2  février  1880  à  la  Charité.  Cet 
homme  a  été  amené  à  l'hôpital  dans  un  état  comateux  : 
perte  de  connaissance  absolue,  résolution  de  tous  les  mem- 
bres, abolition  de  la  sensibilité.  La  personne  qui  Ta  accom- 
pagné dit  seulement  qu'il  est  souffrant  depuis  plusieurs 
semaines,  qu'il  a  dû  s'aliter  il  y  a  huit  jours,  qu'un  méde- 
cin qu'on  a  fait  appeler  l'a  considéré  comme  atteint  de 
fièvre  typhoïde,  et,  qu'enfin,  depuis  deux  jours,  il  est  dans 
l'état  où  nous  le  voyons  aujourd'hui. 

L'examen  physique  montre  que  la  motitité  est  abolie 
dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Les  membres 
soulevés  au-dessus  du  plan  du  lit  retombent  inertes.  Toute- 
fois, nous  remarquons  en  étendant  et  fléchissant  le  membre 
supérieur  droit,  que  celui-ci  offre  une  légère  roideur  et  ré- 
siste un  peu  à  ces  mouvements  de  flexion  ou  d'extension. 

Des  piqûres  d'épingle  faites  à  la  plante  des  pieds  ou  à  la 
paume  des  mains  provoquent,  lorsqu'elles  sont  profondes, 
quelques  mouvements  de  retrait.  Sur  les  autres  parties  du 
corps,  ces  piqûres  demeurent  sans  effet. 

Les  pupilles  sont  égales.  La  sensibilité  de  la  cornée  per- 
siste encore,  bien  qu'à  un  très  faible  degré.  La  température 
rectale  est  de  39°, 5.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  Rien 
d'anormal  au  cœur. 

La  respiration  est  stertoreuse.  Pas  de  bruits  morbides  à 
l'auscultation  des  poumons,  si  ce  n'est  un  ronflement  guttu- 
ral propagé  qui  couvre  le  bruit  respiratoire. 

Ce  état  de  coma  chez  un  individu  âgé,  sans  albumine 
dans  l'urine,  fait  penser  à  une  lésion  cérébrale.  On  peut 
exclure,  en  effet,  les  fièvres  graves  à  forme  comateuse  chez 
un  vieillard  dont  l'affection  a  présenté  une  marche  progrès- 
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sïve  et  continue  depuis  plus  d'une  semaine,  et  qui  n'offre 
qu'une  température,  élevée  sans  doute,  mais  non  hyper- 
pyrétique. 

L'absence  complète  de  mouvements  convulsifs,  le  début 
et  la  marche  de  la  maladie  permettront  également  d'élimi- 
ner le  coma  épileptique. 

Le  coma  urémique,  s'accompagnerait  d'un  abaissement 
de  température.  Il  y  aurait  de  l'albumine  dans  l'urine.  Ces 
deux  signes  font  défaut. 

Restent  les  maladies  cérébrales.  Mais  de  quelle  lésion 
s'agit-il  ?  C'est  ce  qu'il  nous  paraît  impossible  de  déter- 
miner. 

Le  malade  meurt  dans  la  nuit, 

autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  constate  après 
avoir  incisé  longitudinalement  la  dure-mère  et  écarté  en 
dehors  les  deux  feuillets  de  cette  membrane,  une  tumeur 
volumineuse  adhérente  à  la  face  interne  de  la  dure-mère,  au 
niveau  de  la  région  temporo-pariétale  gauche,  et  faisant 
saillie  en  dedans  à  l'intérieur  du  crâne,  aux  dépens  de  l'hé- 
misphère cérébral  gauche  fortement  comprimé. 

Cette  tumeur,  allongée  d'avant  en  arrière,  s'étend  depuis 
la  partie  antérieure  de  la  région  frontale  de  l'hémisphère 
gauche  jusqu'aux  limites  postérieures  de  la  région  parié- 
tale. —  Considérée  dans  ses  dimensions  verticales  ou  trans- 
versales, elle  répond  à  toute  la  hauteur  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendantes  qui  sont  comprimées, 
affaissées  dans  toute  leur  étendue,  sauf  à  leurs  extrémités 
supérieure  et  inférieure. 

La  compression  du  cerveau  est  bien  plus  manifeste  en- 
core en  avant  et  en  arrière  de  ces  deux  circonvolutions,  de 
sorte  que  la  région  frontale  et  la  région  pariétale,  au  lieu 
d'offrir  une  surface  convexe,  présentent  au  contraire  une 
surface  légèrement  concave.  Les  deux  circonvolutions  tem- 
porale et  pariétale  ascendantes  qui  les  séparent,  étant  moins 
comprimées,  forment  une  sorte  d'arête  mousse.  En  un  mot, 
la  région  fronto-pariétale  de  l'hémisphère  gauche  en  rap- 
port avec  la  tumeur  affecte  la  forme  d'un  a  dos  d'âne,  » 
d'une  selle  de  cheval  dont  la  ligne  médiane  saillante  répond 
au  sillon  de  Rolando.  Le  reste  de  l'encéphale  est  sain. 

Après  avoir  constaté  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le 
cerveau,  celui-ci  a  été  enlevé  et  la  dure-mère  a  pu  être 
examinée  avec  soin. 
L  La  tumeur  qui  en  dépend  est  fluctuante,  sa  face  interne 

se  continue  avec  la  face  interne  de  la  dure-mère  à  sa  pé- 
riphérie et  offre  absolument  le  même  aspect.  L'incision 
montre  qu'il  s'agit  d'une  poche  remplie  de  sang  liquide, 
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contenant  à  peine  quelques  caillots  peu  volumineux.  Les 
parois  du  kyste  sont  lisses  dans  toute  leur  étendue.  La  paroi 
interne  de  la  cavité  et  sa  paroi  externe  se  continuent,  sans 
solution  de  continuité,  au  niveau  de  leur  circonférence  qui 
répond  à  la  dure-mère. 

Les  parois  de  la  poche  ont  partout  la  même  épaisseur 
qu'on  peut  comparer  à  celle  de  la  feux  du  cerveau, 

La  dure-mère  est  saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue. 
Elle  s'enlève  facilement  par  dissection  des  os  de  la  voûte 
du  crâne. 

En  dehors  de  la  compression  que  nous  avons  signalée, 
l'encéphale  ne  présente  aucune  lésion.  Les  autres  organes 
sont  sains. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  la  lésion  que  nous  venons 
de  décrire  brièvement,  c'est  qu'elle  n'offre  pap  les  caractè- 
res des  hémorrhagies  méningées,  des  hématomes  de  la  dure- 
mère,  tels  qu'ils  se  présentent  d'ordinaire.  Ici,  en  effet,  le 
kyste  sanguin  paraît  constitué  par  une  sorte  de  dédou~ 
blement  de  la  dure-mère.  Il  n'y  a  pas  de  traces  de  fausses 
membranes,  ou  du  moins  celles-ci  ne  peuvent  être  distin- 
guées. 

<$•  Sur  deux  cas  de  compression  de  la  zone  motrice  du.  cer- 
veau, saps  troubles  correspondants  de  la  motilité;  par 

A.  Pitres,  professeur  h  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Lorsqu'en  1875  et  1876,  la  question  des  Localisations 
cérébrales  fut  discutée  devant  la  Société  de  biologie,. 
M.  Gharcot  indiqua  très  nettement,  dès  le  début  de  la 
discussion,  les  conditions  que  devaient  remplir,  selon  lui,  les 
observations  cliniques  et  anatomo-paihologiques  utilisables . 
pour  ce  genre  de  recherches.  C'est  ainsi  qu'il  récusa  en 
bloc  toutes  les  observations  anciennes  dans  lesquelles  la 
topographie  des  lésions  était  insuffisamment  précisée,  et 
tous  les  cas  complexes,  à  lésions  multiples  ou  diffuses,  tel» 
que  ceux  de  méningites  ou  de  tumeurs.  On  sait  quels 
résultats  a  produits  cette  méthode  rigoureuse  et  quel  pas 
immense  a  fait  la  question  des  localisations  motrices,  sous 
l'impulsion  puissante  et  la  direction  éclairée  de  notre 
illustre  maître.  Tout  le  monde  ou  presque  tout  le  monde  a 
compris,  dès  ce  moment,  la  nécessité  absolue  de  faire  un 
choix  parmi  les  observations  destinées  à  servir  de  fonde- 
ment à  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  et  de  rejeter 
sans  hésitation  toutes  celles  q  ui  n'étaient  pas  accompagnées 
de  détails  topographiques  suffisants,  ou  qui  ne  correspon- 
daient pas  à  des  lésions  simples  et  limitées.  Mais  tout  le 
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monde  n'a  pas  aussi  bien  saisi  les  raisons  qui  poussaient 
M.  Charcot  à  récuser  les  observations  de  tumeurs  dépri- 
mant un  point  limité  du  cerveau.  Ces  raisons  étaient 
cependant  excellentes,  et  les  faits  recueillis  depuis  cette 
époque  prouvent  que  la  symptomatologie  des  compressions 
cérébrales  est  loin  de  présenter  la  constance,  l'uniformité* 
la  précision  que  présente  la  symptomatologie  des  lésions 
destructives  limitées.  Les  deux  observations  suivantes  que 
mes  excellents  collègues  MM.  P.  Vergely  et  A.  de  Fleury 
m'ont  prié  de  présenter  de  leur  part  à  la  Société  anatomique, 
démontrent,  même  de  la  façon  la  plus  évidente,  qu'il  est 
impossible  pour  le  moment  de  tirer  aucune  déduction  pré- 
cise de  l'analyse  des  faits  de  ce  genre. 

Obs.  I.  —  Compression  du  lobule  paracentral  par  une 
tumeur  de  la  faux  du  cerveau.  Absence  dyhèmiplégie. 
(Communiquée  par  M.  le  Df  Vergely.) 

Péraud,  âgée  de  70  ans,  entrée  à  l'hospice  des  vieillards 
le  15  avril  1878.  Cette  femme  présente  dès  son  entrée 
les  signes  d'une  démence  sénile  :  elle  est  grande  gâteuse  : 
on  est  obligé  de  la  tenir  attachée  sans  quoi  elle  parcourt  les 
corridors  et  les  cloîtres  de  l'hospice,  en  troublant  le  repos 
des  autres  malades.  Lorsqu'elle  est  étendue  dans  son  lit, 
elle  remue  également  bien  les  deux  membres  inférieurs  et 
a  conservé  assez  de  force  dans  les  bras  pour  briser  souvent 
les  liens  de  la  camisole,  à  l'aide  de  laquelle  on  est  obligé  de 
la  maintenir.  Il  n'y  a  pas  de  trace  d'asymétrie  ni  de  para- 
lysie faciale,  pas  d'embarras  de  la  parole.  Mort  le  25  dé- 
cembre 1879. 

Autopsie. —  En  enlevant  le  cerveau,  on  découvre  sur  le 
côté  gauche  de  la  faux  du  cerveau,  vers  la  partie  moyenne, 
une  tumeur  du  volume  d'une  amande,  à  grand  diamètre 
vertical.  Libre  et  lisse  dans  presque  toute  son  étendue,  elle 
adhère  par  un  petit  pédicule  au  tissu  fibreux  de  la  faux. 
Son  tissu  est  ferme,  d'une  coloration  grisâtre  u  ai  forme,  sans 
grains  calcaires  dans  son  intérieur.  La  pie-mère  est  nor- 
male et  se  détache  facilement  de  la  substance  corticale.  Les 
circonvolutions  sont  en  général  grêles,  peu  vascularisées. 
Pas  de  lésions  en  foyer. 

Sur  la  face  interne  de  l'hémisphère  gauche  existe  une  dé- 
pression assez  profonde  dans  laquelle  était  logée  la  tumeur. 
Elle  est  située  au  niveau  de  la  petite  scissure  verticale  qui 
limite  en  avant  le  lobule  paracentral  et  le  sépare  de  la  pre- 
mière circonvolution  frontale  interne.  Elle  est  creusée  à 
peu  près  également  au-dessus  des  deux  circonvolutions  qui 
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bordent  cette  scissure  et  refoule  par  conséquent,  en  arrière, 
le  lobule  paracentral,  en  avant,  la  première  circonvolution 
frontale  interne.  La  pie-mère  qui  le  tapisse  paraît  normale  ; 
elle  n'adhère  ni  à  la  tumeur  ni  à  la  substance  cérébrale,  qui 
a  conservé  dans  ce  point,  la  même  coloration  et  la  même 
consistance  que  dans  le  reste  de  l'hémisphère. 

Obs.  IL  — Compression  et  dépression  de  tout  le  lobe  fron- 
tal droit  et  de  la  première  circonvolution  frontale  in- 
terne gauche,  par  un  kyste  hydatique  volumineux. 
Absence  d'hémiplégie.  (Communiquée  par  M.  le  Dr  Ar- 
mand de  Fleury.) 

Le  nommé  Luce  Alfred,  tailleur,  âgé  de  22  ans,  entre  à 
l'hôpital  Saint-André  de  Bordeaux  (salle  12,  n*  20)  le  20  oc- 
tobre 1879.  Taille  moyenne,  embonpoint  médiocre,  muscu- 
lature relativement  développée,  téguments  fortement  pig- 
mentés, cheveux  noirs,  un  peu  d'exophthalmie. 

Au  mois  de  mai  1879,  au  milieu  d'une  santé  qui  parais- 
sait parfaite,  Luce  tombe  tout  à  coup  et  perd  connaissance 
pendant  12  heures.  A  la  suite  de  cet  accident  imprévu,  dif- 
ficulté de  la  marche,  faiblesse  des  membres  inférieurs. 
Néanmoins  Luce  peut  reprendre  son  travail  quatre  jours 
après  et  le  continuer  jusqu'à  la  veille  de  son  entrée  à  l'hô- 
pital; et,  le  jour  même  de  son  admission,  il  gravit,  simple- 
ment appuyé  sur  un  bâton,  les  marches  de  l'hôpital  et  se 
rend  seul  dans  sa  salle. 

Examiné  au  lit,  il  présente  un  faciès  pâle  avec  des  alter- 
natives de  coloration  des  pommettes  qui  se  reproduisent 
fréquemment.  Interrogé,  il  répond  lentement,  comme  forcé, 
et  témoigne  en  toutes  choses  la  plus  grande  indifférence. 
Quand  on  lui  pince  la  peau,  il  perçoit  la  sensation  doulou- 
reuse avec  un  retard  notable,  mais  il  retire  le  membre  sur 
lequel  a  porté  le  pincement. 

Les  jours  suivants,  il  reste  à  peu  près  dans  le  même  état, 
indifférent  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  dans  un  état 
d'hébétude  à  peu  près  constant.  Il  garde  habituellement  le 
lit  mais  peut  se  lever  et  traverser  la  salle  pour  satisfaire 
ses  besoins.  Quand  on  lui  demande  s'il  souffre,  où  il  souffre 
et  ce  qu'il  éprouve,  il  oppose  ordinairement  à  ces  questions  | 

un  silence  imbécile.  D  autres  fois,  mieux  disposé,  il  répond 
en  se  plaignant  de  la  tête  et  des  jambes.  L'appétit  est  très 
variable,  quelquefois  nul,  quelquefois  boulimique  et  bes- 
tial Quelques  vomissements  rares.  Dans  les  premiers  jours 
de  novembre,  les  vomissements  deviennent  plus  fréquents. 
Le  7,  le  malade  a  de  la  fièvre  et  pousse  des  cris  hydro-en- 
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céphaliques,  des  sortes  de  mugissements  entremêlés  de 
notes  graves  et  fortes.  En  voulant  se  lever  pour  aller  aux 
lieux,  il  tombe  dans  la  salle  et  on  est  obligé  de  le  reporter 
sur  son  lit.  L'infirmier  qui  Ta  relevé  raconte  qu'à  ce 
moment  la  jambe  gauche  était  contracturée,  tandis  que  la 
droite  était  dans  la  résolution.  Mais,  à  laAvisite  du  lendemain 
matin  on  ne  constate  ni  raideurs,  ni  paralysie  des  membres. 
A  partir  de  ce  jour  Phébétude  est  plus  manifeste,  les  mo- 
ments de  lucidité  deviennent  plus  rares,  les  vomissements 
plus  fréquents.  Le  9  on  note  de  l'amblyopie  et  du  dalto-r 
nisme;  le  12,  de  la  cécité  complète.  Le  malade  est  gâteux. 
Du  12  novembre  au  15  décembre,  état  stationnaire.  Hébé- 
tude presque  continuelle,  cependant,  il  y  a  de  temps  en 
temps  des  intervalles  de  lucidité,  pendant  lesquels  les  idées 
ont  de  la  suite, et  la  parole  est  lentement  mais  assez  nettement 
articulée.  Le  14  décembre,  veille  de  la  mort,  on  constate 
que  la  sensibilité  au  pincement  est  conservée  des  deux 
côtés,  et  que  le  pincement  des  jambes  provoque  des  mouve- 
ments assez  étendus  des  deux  membres  inférieurs.  Dans  la 
matinée,  le  malade  commence  à  dicter  une  lettre  destinée  à 
sa  mère,  mais  il  ne  peut  l'achever  parce  qu'il  tombe  tout  à 
coup  dans  l'impossibilité  de  formuler  un  seul  mot.  Dans 
l'après-midi,  après  un  effort  de  vomissement,  il  tombe 
subitement  en  syncope  et  meurt. 

Autopsie  le  16  décembre.  -  Les  os  du  crâne  sont  friables. 
Au  premier  coup  de  marteau  iaillit  une  colonne  de  liquide 
opalin.  A  peine  la  calotte  crânienne  cède-t-elle  sous  les 
tractions,  qu'elle  met  à  nu  un  vaste  kyste  situé  entre  la 
dure-mère  et  la  voûte  crânienne.  Ce  kyste  est  formé  par 
une  paroi  blanche  hyaline  ;  il  est  encore  à  demi  plein  d'un 
liquide  transparent  dans  lequel  flottent  cinq  petites  coques 
bien  closes  d'échinocoques.  Il  est  situé  au-dessous  de  la 
région  fronto -pariétale  droite.  Son  volume  est  égal  à  celui 
du  poing  d'un  adulte.  Les  portions  du  frontal  et  du  pariétal 
qui  le  recouvrent  sont  le  siège  d'une  ostéite  intense  :  on  y 
voit  des  ostéophytes  nombreux  disposés  sous  forme  de 
rayons.  En  un  point  le  pariétal  est  creusé,  aux  dépens  de 
la  table  interne,  et  présente  une  perforation  ovalaire  de 
1  centimètre  de  long  sur  7  millimètres  de  large,  à  bords 
tranchants  et  réguliers.  Le  péricrâne  et  le  cuir  chevelu  sont 
intacts. 

La  dure-mère  ne  parait  pas  enflammée,  elle  n'adhère  ni 
à  la  paroi  du  kyste,  ni  à  la  pie-mère  sous-jacents,  à  sa  face 
interne  il  n'existe  pas  de  fausses  membranes.  La  pie-mère 
est  pâle,  presque  exsangue.  Elle  ne  présente  aucune  trace 
d'inflammation. 
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La  partie  antérieure  du  cerveau  est  le  siège  d'une  dépres- 
sion considérable,  circulaire,  mesurant  9  centimètres    de 
diamètre  et  près  de  5  centimètres  de  profondeur.  Au  niveau 
de  cette  dépression  les  circonvolutions  sont  aplaties,  extrê- 
mement pâles,  mais  elles  ont  conservé  leur  consistance 
normale.  Nulle  part  il  n'existe  de  traces  de  ramollissement. 
La  dépression  porte  principalement  sur  le  lobe  antérieur 
droit.  Elle  s'étend  depuis  l'extrémité  la  plus  antérieure  de 
ce  lobe  jusqu'au  sillon  de  Rolando.  Les  trois  circonvolutions 
frontales  antéro-postérieures,  parfaitement  reconnaissables 
malgré  leurs  déformations,  sont  considérablement  aplaties, 
la  circonvolution  frontale  ascendante,  très  notablement  di- 
minuée de  largeur,  est  refoulée  en   arrière  et  recouverte 
presque  en  totalité  parla  circonvolution  pariétale  ascendante 
qui  paraît  intacte. 

L'hémisphère  gauche,  beaucoup  moins  altéré  que  le  droit 
n'a  cependant  pas  complètement  échappé  à  la  compression , 
La  moitié  antérieure  de  sa  face  interne  est  repoussée  en 
dehors,  et  présente  une  dépression  allongée  qui  commence 
en  arrière,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  lobule  para- 
central  et  occupe  toute  l'étendue  de  la  première  circonvolu- 
tion frontale  interne  (1).  Il  n'a  pas  été  pratiqué  de  coupes 
sur  le  cerveau.  La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Réflexions. — S'il  est  un  fait  bien  établi  aujourd'hui  dans 
l'histoire  de  la  pathologie  cérébrale,  c'est  que  les  lésions 
destructives  des  circonvolutions  ascendantes  du  lobule  pa- 
racentral,  s'accompagnent  toujours  de  troubles  de  la  moti- 
lité  du  côté  opposé  du  corps.  Mais  cette  loi  n'est  vraie  que 
si  les  lésions  sont  réellement  destructives.  —  Les  compres- 
sions simples  des  circonvolutions  peuvent  avoir  des  effets 
tout  différents,  et  quand  elles  se  produisent  lentement,  elles 
peuvent  ne  donner  lieu  à  aucune  altération  appréciable  du 
mouvement,  ou  ne  provoquer  que  des  troubles  moteurs 
vagues,  diffus,  variables,  transitoires,  bien  différents  des 
phénomènes  paralytiques  limités  et  permanentsque  produi- 
sent toujours  les  destructions  totales  ou  partielles  de  la  zone 
motrice.  En  réalité,  ces  faits  ne  prouvent  rien  ni  pour  ni 
contre  la  doctrine  des  localisations  cérébrales.  Malgré  leur 
apparente  simplicité,  ils  échappent  à  l'analyse  physiologi- 
que par  la  multiplicité  et  l'étendue  des  troubles  qu'ils  sont 
de  nature  à  provoquer.  Etant  donnée,  en  effet,  une  tumeur 
comprimant  un  point  quelconque  du  cerveau,  il  est  impos- 
sible de  savoir  exactement  jusqu'où  s'étendent  les  effets  de 

(1)  Un  moulage  en  plâtre  de  ce  cerveau  a  été  déposé  «amusée  Dm- 
puytren. 
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la  compression.  Quelque  bien  limitée  que  paraisse  la  dé- 
pression extérieure,  il  est  certain  que  les  parties  voisines  en 
ressentent  plus  ou  moins  les  effets,  et  même  que  l'augmen- 
tation de  tension,  qui  résulte  de  la  présence  dans  l'intérieur 
de  la  boîte  crânienne  d'un  véritable  corps  étranger,  doit  se 
faire  sentir  sur  tout  l'encéphale.  D'autre  part,  nous  igno- 
rons absolument  quels  sont  les  effets  directs  de  la  compres- 
sion :  nous  ne  savons  pas  quelles  limites  elle  peut  atteindre 
sans  préjudice  pour  les  parties  sous-jacentes,et  jusqu'à  quel 
degré  elle  doit  être  poussée  pour  altérer  la  nutrition  ou  le 
fonctionnement  des  parties  comprimées. 

Il  en  résulte,  qu'en  réalité,  tout  cas  de  compression  est 
un  cas  des  plus  complexes.  Les  faits,  semblables  à  ceux 
que  nous  venons  de  rapporter,  dans  lesquels  des  compres- 
sions plus  ou  moins  fortes  des  régions  motrices  du  cerveau 
ne  se  sont  traduites  pendant  la  vie  par  aucun  trouble  précis 
de  la  motilité,  ne  doivent  donc  jeter  aucune  incertitude, 
dans  l'histoire  des  localisatiens  motrices.  Ils  méritent  assu- 
rément d'être  recueillis  et  étudiés  avec  curiosité  ;  mais  ils 
ne  sauraient,  en  aucun  cas,  être  mis  en  opposition  avec  les 
faits  simples  et  précis  de  destructions  partielles  de  l'écorce, 
sur  lesquels  est  basée  toute  la  doctrine  des  localisations 
corticales. 

5.  M.  Terrillon  expose  les  résultats  des  recherches  qu'il  a 
entreprises  sur  l'anatomie  pathologique  de  Yépididymite 
blennorrhagique.  lia  reproduit  expérimentalement  l'épidi- 
dymite  sur  des  chiens.  Pour  cela,  il  a  injecté  dans  le  canal 
déférent,  au  niveau  de  Faine,  une  petite  quantité  d'une  so- 
lution faible  de  nitrate  d'argent. 

Au  deuxième  jour,  une  épididymite  apparaît  consistant 
en  un  gonflement,  surtout  marqué  à  la  queue  de  l'épidi- 
dyme  où  un  noyau  induré  se  forme.  Vers  le  quatrième  ou 
cinquième  jour,  des  phénomènes  de  voisinage  se  montrent; 
un  épaississement  des  parties  perphériques  au  testicule  a 
lieu,  absolument  comme  dans  l'épididymite  blennorrhagi- 
que chez  l'homme. 

L'examen  macroscopique  des  voies  génitales  donne  les 
résultats  suivants  :  Le  canal  déférent  est  plus  épais  que 
l'autre.  Les  circonvolutions  de  la  partie  terminale  de  ce 
canal  sont  jaunâtres  au  lieu  d'être  opalines.  Au  niveau  de 
la  queue  de  l'épididyme  se  trouve  un  noyau,  dans  l'intérieur 
duquel  existe  une  sorte  de  cavité,  analogue  à  un  abcès  en 
voie  de  formation. 
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A  la  surface  de  l'épididyme,  on  trouve  un  épaississement 
du  tissu  cellulaire  périphérique  et  la  séreuse  vaginale  est 
recouverte  de  fausses  membranes. 

Sur  le  corps  de  l'épididyme,  l'épaississement  se  prolonge 
en  diminuant  jusqu'au  voisinage  de  la  tête;  ces  parties  sont 
jaunâtres,  souvent  même  on  trouve  un  petit  noyau  rappe- 
lant un  abcès. 

En  examinant  les  liquides  qu'on  trouve  dans  les  diffé- 
rentes régions,  on  remarque  :  Au  niveau  du  point  où  l'in- 
jection a  eu  lieu,  un  liquide  muco-purulent,  contenant 
un  grande  quantité  de  leucocytes  et  de  granulations  grais- 
seuses. 

Au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme,  dans  l'intérieur  de 
la  masse  ramollie  rappelant  un  abcès,  existe  un  liquide  ana- 
logue au  précédent,  mais  contenant  parfois  des  spermato- 
zoïdes morts.  Au  voisinage  de  la  tête,  on  trouve  des  sper- 
matozoïdes vivants  et  quelques  globules  de  pus.  Enfin,  dans 
la  tête  de  l'épididyme,  des  spermatozoïdes  vivants.  La  vagi- 
nalite,  dans  tous  ces  cas,  existe  constante,  les  fausses  mem- 
branes surtout  sont  nombreuses  au  niveau  de  la  queue  de 
l'épididyme. 

Chez  l'homme,  dans  la  blennorrhagie,  les  choses  se  pas- 
sent absolument  de  même.  D'après  la  description  de  Marcé 
on  trouverait  un  canal  déférent  jaunâtre,  un  noyau  ou  abcès 
au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme. 

De  même,  pour  le  liquide  contenu  dans  les  canaux  défé- 
rents. La  signification  probable  de  ces  faits  est  celle-ci  : 
Il  existe  une  épididymite  catarrhale  dans  la  blennorrhagie, 
un  catarrhe  purulent  propagé  aux  canaux  déférents.  Jamais 
le  testicule  n'est  envahi. 

L'absence  de  spermatozoïdes  dans  la  liqueur  séminale 
des  blennorrhagies  compliquées  d'orchite  double,  était  ex- 
pliquée par  Gosselin,  par  l'oblitération  des  canaux  déférents. 
Je  crois,  dit  M.  Terrillon,  qu'il  s'agit  plus  simplement  d'un 
catarrhe  purulent  persistant  quelquefois  très  longtemps. 

Dans  le  sperme  d'un  de  ces  malades,  ne  trouve-t-on  pas 
non  seulement  une  coloration  jaunâtre  du  liquide,  mais  des 
globules  purulents  et  des  granulations  réfringentes.  Il 
paraît  donc  probable  que  le  catarrhe  persistant  déverse  dans 
les  voies  spermatiques  un  liquide  purulent. 

M.  Duret  demande  si  l'injection  était  poussée  avec  force 
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dans  ces  expériences.  Il  faut  tenir  compte  de  la  diffusion 
facile  des  liquides  dans  le  tissu  cellulaire  péricanaliculaire. 

M.  Terrillon.  La  pression  n'a  jamais  été  considérable. 
Nous  nous  sommes  servis,  M.  Monod  et  moi,  d'une  petite 
seringue  de  Pravaz. 

6.  M.  Duplàix  montre  une  ostéite  diffuse  généralisée 
du  tibia. 

7.  M.  Gallois  présente  un  corps  étranger  du  4#  ventri- 
cule. L'examen  histologique  a  été  fait  par  M.  Audhoui. 


Séance   du   13   février    1880. 

Présidence  de  M.  Rendu. 

8,  M.  Rendu,  vice-président,  prononce  le  discours  sui* 
vant  : 

Messieurs, 

C'est  une  ancienne  tradition  de  notre  Société  que  le  pré- 
sident, à  chaque  année  qui  commence,  inaugure  la  session 
nouvelle  en  rappelant  les  travaux  accomplis  et  en  indi- 
quant les  progrès  à  réaliser.  Cette  année,  le  concours 
d'agrégation  nous  enlève  provisoirement  M,  le  professeur 
Charcot,  et  c'est  à  moi  que  revient  la  tâche  fort  douce  de 
vous  adresser  l'allocution  d'usage. 

Tout  d'abord,  Messieurs,  je  tiens  à  vous  remercier  de  ce 
titre  de  vice-président  que  vous  avez  bien  voulu  me  décer- 
ner par  vos  suffrages.  Je  le  considère,  non  seulement 
comme  une  distinction  des  plus  flatteuses,  mais,  avant 
tout,  comme  une  faveur  qui  oblige  ;  aussi,  je  m'engage  à 
faire  tous  mes  efforts  pour  justifier  votre  confiance  et  ne 
pas  la  démériter. 

N'attendez  pas  de  moi,  Messieurs,  un  exposé  complet  des 
travaux  de  votre  Société  pendant  l'année  1879.  Un  rapport 
semblable  à  ceux  dont  nos  aînés  entendaient  la  lecture  an- 
nuelle n'a  plus  aujourd'hui  sa  raison  d'être.  Notre  généra- 
tion, plus  exigeante,  ne  saurait  se  contenter  de  la  descrip- 
tion extérieure  des  lésions  organiques,  et  nous  cherchons  à 
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pénétrer  plus  profondément  dans  l'intimité  des  phénomènes 
.morbides.  Vos  Bulletins,  je  me  plais  à  le  reconnaître, 
témoignent  chaque  jour  davantage  de  cette  tendance  scien- 
tifique :  la  plupart  des  pièces  que  vous  présentez  sont  ap- 
puyées du  double  contrôle  de  l'observation  clinique  et  de 
l'analyse  microscopique  ;  et  il  n'est  aucune  question  à  Tor- 
dre du  jour  qui  ne  devienne  immédiatement  de  votre  part 
l'objet  d'une  investigation  approfondie.  Sous  ce  rapport, 
Messieurs,  la  Société  Anatomique,  si  modeste  qu'elle  soit, 
tient  honorablement  sa  place  dans  le  mouvement  scienti- 
fique, et  tous  ceux  qui  ont  l'habitude  des  recherches  biblio- 
graphiques savent  quelle,  mine  précieuse  de  renseignements 
ils  sont  assurés  de  trouver  dans  vos  Bulletins. 

Avant  d'inaugurer  la  session  nouvelle,  Messieurs,  je 
dois  vous  rappeler  le  souvenir  de  ceux  des  membres  de 
notre  Société  que  l'année  1879  a  vus  disparaître.  La  Faculté 
de  Médecine,  pendant  ces  douze  derniers  mois,  a  perdu 
trois  de  ses  membres  les  plus  éminents,  qui  ont  laissé  une 
impérissable  mémoire  :  les  professeurs  Tardieu,  Gubler  et 
Chauffard  se  sont  éteints  prématurément,  dans  toute  la 
plénitude  de  leur  intelligence,  en  pleine  maturité  de  leur 
talent.  De  ces  trois  maîtres,  deux  seulement  appartenaient 
à  notre  Société,  mais,  nous  qui  avons  connu  M.  Chauffard, 
qui  avons  assisté  à  l'enseignement  brillant  où  il  dépensait 
pour  nous  instruire  le  meilleur  de  lui-même,  nous  devons 
l'associer  dans  un  commun  souvenir. 

Des  voix  plus  autorisées  que  la  mienne,  Messieurs,  ont 
esquissé  les  figures  de  ces  maîtres  éminents  et  retracé  l'his- 
toire de  leur  carrière  scientifique  féconde.  Ici,  ma  tâche  est 
plus  modeste.  Le  professeur  Tardieu,  comme  le  professeur 
Gubler,  avaient  commencé  par  faire  partie  de  la  Société 
Anatomique,  et  ce  n'est  pas  une  mince  distinction  pour 
nous  de  compter  de  pareils  devanciers.  Avant  d'arriver  aux 
honneurs  scientifiques  et  à  la  dignité  du  professorat,  Tar- 
dieu avait  fait  ses  premières  armes  dans  notre  Société,  et 
pendant  plusieurs  années  il  en  avait  été  l'âme.  Cet  esprit 
brillant  et  facile,  qui  s'assimilait  tout  et  qui  étonnait  par 
l'inépuisable  fécondité  de  ses  productions,  avait  débuté  par 
donner  la  mesure  de  sa  valeur  dès  ses  années  d'internat. 
En  1839,  époque  où  il  fut  nommé  membre  adjoint  de  la  So- 
ciété Anatomique,  il  était  aussi  passionné  pour  l'étude 
de  l'anatomie  pathologique  qu'il  le  fut  plus  tard  pour  la 
médecine  légale  ou  l'hygiène.  Ouvrez  les  bulletins  de  notre 
Société,  dans  la  période  qui  s'étend  de  1839  à  1846,  vous 
le  voyezprendre  part  à  toutes  les  discussions,  s'occuper  de 
toutes  les  questions  scientifiques  à  Tordre  du  jour,  avec  cet 
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esprit  net,  cette  parole  claire  et  incisive  qui  faisait  pénétrer 
la  conviction  dans  l'esprit  de  ses  auditeurs.  En  1841,  il  de- 
vint vice-secrétaire  de  la  Société  ;  Tannée  suivante,  il  en  est 
le  secrétaire;  en  1843,  il  est  nommé  vice-président;  de  1840 
à  1844,  il  ne  cesse  de  faire  partie  du  Comité  et  d'y  appor- 
ter cette  activité  et  cet  esprit  d'organisation  qu'il  savait 
mettre  en  tout.  Au  point  de  vue  scientifique,  il  serait  trop 
long  de  vous  rappeler  tous  les  cas  curieux,  tous  les  faits 
alors  nouveaux  et  ignorés  que  Tardieu  a  fait  connaître.  A 
lui,  nous  devons  des  recherches  sur  les  tumeurs  blanches, 
où  il  se  montre  le  précurseur  des  idées  modernes  ;  sur  la 
typhlite  et  les  perforations  intestinales  d'origine  tubercu- 
leuse, maladies  dont  l'histoire  était  alors  à  peine  ébauchée. 
Le  premier,  il  fait  connaître  les  relations  qui  existent  entre 
la  maladie  de  Bright  et  l'hémorrhagie  cérébrale;  enfin, 
c'est  pendant  cette  période  qu'il  recueille  les  matériaux 
anatomiques  de  sa  monographie  célèbre  sur  la  morve  chez 
l'homme. 

Tardieu  venait  d'être  nommé  membre  honoraire  de  la 
Société  anatomique  quand  Gubler  y  entrait,  en  1845,  à  titre 
de  membre  adjoint.  Il  avait  alors  25  ans,  et,  pour  ses  dé- 
buts dans  la  carrière,  il  venait  d'obtenir  presque  en  même 
temps  le  premier  prix  de  l'Ecole  pratique  et  le  titre  d'in- 
terne. Lui  aussi  était  doué  de  qualités  merveilleuses,  d'une 
faculté  d'assimilation  et  d'une  puissance  de  travail  incroya- 
bles. Elevé  dans  un  village,  chez  un  oncle  pharmacien  à 
Rocroy,  il  avait  trouvé  moyen,  avec  les  ressources  plus  que 
modestes  dont  il  disposait,  d'être,  avant  20  ans,  classé  dans  la 
littérature,  dans  les  sciences  physiques  et  dans  la  botanique, 
sa  science  de  prédilection.  A  un  âge  où  la  plupart  cher- 
chent encore  leur  voie,  il  avait  trouvé  la  sienne  ;  l'amour 
de  la  science  le  possédait,  et  la  médecine  lui  donna  le 
moyen  d'appliquer  ses  connaissances  encyclopédiques. 
Aussi  le  voyons-nous,  presque  au  seuil  de  la  carrière,  me- 
ner de  front,  avec  un  égal  succès,  la  chimie,  la  physiolo- 
gie, la  clinique  et  Tanatomie  ;  embrasser,  en  un  mot,  toutes 
les  sciences  biologiques.  Dans  cette  quantité  de  travaux, 
Messieurs,  je  dois  me  restreindre  et  ne  choisir  que  ce  qui  a 
trait  à  Fanatomiste.  Pendant  cinq  ans,  depuis  1846  jusqu'à 
1849,  vos  bulletins  font  mention  d'une  série  de  communica- 
tions, toutes  marquées  au  coin  d'un  esprit  original  et  bril- 
lant, qui  saisissait  les  analogies  des  faits,  en  apparence  dis- 
parates, et  les  généralisait  sous  forme  de  lois.  Je  vous 
citerai  seulement  les  nombreuses  pièces  pathologiques  rela- 
tives à  l'histoire  de  la  cirrhose,  dans  lesquelles  il  établis- 
sait, bien  avant  que  Ton  ne  connût  la  cirrhose  hypertro- 
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phique,  la  part  que  prennent  les  vaisseaux  biliaires  à  cer- 
taines formes  de  sclérose  hépatique  ;  celles  relatives  au  foie 
amyloïde  qui  se  rencontre  chez  certains  albuminuriques. 
C'est  également  à  cette  date  qu'il  faut  rapporter  les  célèbres 
travaux  de  notre  regretté  maître  sur  la  syphilis  du  foie, 
dont  il  présentait  en  même  temps  des  exemples  à  la  Société 
Anatomique  et  Biologique.  Il  était  bien  préparé,  comme 
vous  le  voyez,  par  ses  études  personnelles  à  écrire,  en  1853, 
la  thèse  magistrale  sur  la  théorie  de  la  cirrhose. 

Tels  sont,  bien  imparfaitement  reproduits,  les  principaux 
travaux  qui  ont  signalé  le  passage  de  Gubler  à  la  Société 
Anatomique.  Je  croirais  manquer  à  la  mémoire  d'un  de  nos 
maîtres  les  plus  chers,  si  je  ne  lui  adressais  ici  un  hommage 
tout  personnel  de  reconnaissance,  quand  je  me  souviens 
des  inappréciables  conseils  qu'il  me  prodiguait  pendant 
mon  internat.  Si  l'enseignement  clinique  de  M.  Gubler 
était  si  fécond,  c'est  qu'il  s'appuyait  à  la  fois  sur  l'observa- 
tion et  la  physiologie,  et  aussi  sur  la  connaissance  appro- 
fondie des  lésions  anatomiques  qu'il  avait  puisée  dans  les 
études  de  sa  jeunesse. 

Il  me  reste  maintenant,  Messieurs,  à  vous  parler  de  l'un 
de  nos  collègues  les  plus  aimés,  d'un  camarade  de  notre 
âge,  qu'une  mort  prématurée  est  venue  nous  ravir  au  mo- 
ment où  il  recueillait  les  fruits  d'un  travail  opiniâtre,  et 
quand  pour  lui  s'étaient  aplanies  les  difficultés  de  la  car* 
rière. 

Emmanuel  Bourdon,  né  à  Paris  en  1845,  appartenait  à 
une  de  ces  familles  médicales  où  la  distinction  et  le  savoir 
sont  traditionnels.  Fils  et  petit-fils  de  médecins  éminents, 
il  avait  hérité  des  talents  paternels,  et  surtout  de  cette  déli- 
catesse de  sentiments  qui  est  l'apanage  des  esprits  d'élite. 
Vous  vous  rappelez  avec  quel  charme  et  quelle  élégance 
de  diction  notre  regretté  collègue  exposait  les  détails  les 
plus  arides  de  l'anatomie  pathologique.  Lorsqu'il  parlait, 
de  cette  voix  douce  qui  scandait  si  bien  les  phrases,  le 
silence  se  faisait  autour  de  lui,  et  personne  n'excellait 
comme  lui  à  faire  ressortir  les  détails  qu'il  voulait  mettre 
en  lumière. 

Dans  cette  vie  scientifique  si  courte,  Messieurs,  c'est  la 
Société  anatomique  qui  a  reçu  la  plupart  des  productions 
d'Emmanuel  Bourdon.  Nommé  interne,  dans  les  premiers, 
de  la  promotion  de  18G8,  dès  Tannée  suivante  il  commençait 
une  série  de  présentations  qui,  pendant  les  années  1870, 
1871  et  1872,  témoignent  par  leur  nombre  et  leur  variété  de 
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l'ardeur  scientifique  qui  l'animait.  Ce  qui  frappe,  dans  ces 
présentations,  c'est  qu  au  lieu  d'être  le  fruit  des  hasards  de 
la  clinique,  elles  sont  le  résultat  d'une  série  d'études  pour- 
suivies dans  une  direction  déterminée,  et  destinées  à  ré- 
soudre des  questions  scientifiques  litigieuses.  Ainsi,  dans 
l'histoire  des  hernies,  bien  des  points  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique  chirurgicale  étaient  obscurs  :  c'est  à  les 
étudier  que  s'applique  notre  collègue.  Nous  le  voyons  suc- 
cessivement  signaler  une  anomalie  peu  connue  du  canal 
vagino-péritonéal  ;  ailleurs,  une  hernie  de  l'ovaire  dans  le 
canal  inguinal,  avec  cette  particularité  que  l'organe  était 
devenu  kystique  et  formait  une  tumeur  d'un  diagnostic 
fort  délicat.  Une  autre  fois,  c'est  une  hématocite  ancienne 
survenue  dans  un  sac  herniaire,  et  simulant  une  tumeur 
solide. 

Les  tumeurs  glandulaires,  et  particulièrement  celles  qui 
prennent  naissance  aux  dépens  des  ganglions  lymphatiques, 
étaient  l'objet  des  études  de  prédilection  de  notre  collègue. 
En  1871,  il  présenta  un  lymphadénome  de  la  face  posté- 
rieure  de  la  paupière,  localisation  rare  dont  il  n'existait  alors 
que  très  peu  d'exemples  dans  la  science  :  puis,  quelques 
mois  après,  un  adénome  de  la  glande  sous-maxillaire  ayant 
amené  par  voisinage,  une  ulcération  de  la  carotide  externe  : 
en  1872,  il  montre  deux  formes  de  cancers,  nés  primitive- 
ment  dans  les  ganglions  du  cou,  l'un  offrant  la  structure 
du  carcinome,  l'autre  .du  lymphadénome  ;  ce  dernier,  gé- 
néralisé au  foie,  a  constitué  le  premier  type  histologique- 
ment  bien  connu  de  cette  néoplasie  dans  le  parenchyme 
hépatique. 

Dans  toutes  ces  présentations,  qu'il  serait  facile  de 
multiplier,  nous  retrouvons  les  qualités  dominantes  de 
Bourdon,  la  lucidité  et  l'élégance,  comme  aussi,  l'esprit 
pratique  qui,  dès  les  premières  années  de  son  internat, 
annonçait  le  futur  chirurgien  des  hôpitaux.  Chacune  de  ces 
observations  est  comme  une  petite  monographie  en  minia- 
ture, où  sont  discutés,  avec  une  précision  d'anatomiste,  les 
points  litigieux  du  diagnostic  et  les  indications  du  traite- 
ment. 

Au  moment  où  notre  collègue  s'appliquait  avec  tant 
d'ardeur  à  enrichir  nos  Bulletins  scientifiques,  un  immense 
malheur  vint  le  frapper:  en  quelques  semaines,  il  eut  la 
douleur  de  perdre  sa  jeune  femme  et  son  fils.  De  telles 
catastrophes,  quand  elles  atteignent  une  âme  sensible 
comme  celle  de  Bourdon,  portent  un  coup  mortel  :  à  partir 
de  ce  jour,  en  effet,  on  peut  dire  que  notre  pauvre  collègue 
s'est  survécu  à  lui-même.  Lui,  si  assidu  à  nos  séances,  si 
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ardent  à  l'étude  de  l'anatomie  pathologique,  il  s'isole,  il  vit 
à  l'écart,  il  se  plonge  pour  s'étourdir,  dans  un  travail  fébrile 
qui  achève  d'ébranler  sa  santé  délicate.  C'est  de  cette 
période  que  date  sa  thèse  sur  les  anaplasties  périnéovagi- 
nales,  oeuvre  magistrale  qui,  de  l'avis  des  juges  compétents 
restera  comme  un  modèle  d'exposition  scientifique  et  de 
critique  judicieuse. 

Tel  a  été,  Messieurs,  le  collègue  que  nous  venons  de 
perdre.  J'ai  insisté  de  préférence  sur  ses  travaux  d'anatomie 
pathologique,  puisque,  c'est  notre  Société  qui  a  reçu  le» 
prémisses  de  ce  talent,  si  plein  de  promesses  pour  l'avenir. 
Il  y  a  six  mois,  nous  pouvions  espérer  encore  que  ces  pro- 
messes allaient  se  réaliser  :  l'ère  des  concours  venait  d'être 
fermée  pour  Botfrdon  ;  noire  collègue  avait  obtenu  oe  titre 
si  envié  et  si  durement  acheté  de  chirurgien  des  hôpi- 
taux. Mais,  hélas!  il  était  trop  tard.  En  lui  la  Société  anato- 
mique  a  perdu  l'un  de  ses  membres  les  plus  distingués,  et 
nous,  ses  camarades  de  promotion,  un  ami  sûr,  dévoué, 
dont  nous  ne  pouvons  oublier  le  souvenir.  Combien 
d'hommes,  arrivés  au  terme  d'une  vie  plus  longue,  n'ont 
pas  rempli  aussi  dignement  leur  carrière! 

S.Monoplégie  brachiale  droite,  avec  contracture  et  tremble- 
ment, produite  par  nn  tubercule  développé  dans  la  cou- 
che optique,  et  comprimant  la  capsule  interne  dans  sa 
partie  postérieure  ;  par  J.  Dbjerinb,  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 

H,  Marie,  25  ans,  blanchisseuse,  entre  le  8  octobre  1879, 
salle  Sainte-Anne  à  la  Charité,  service  de  M.  Hardy.  — 
Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  à  l'âge  de  56  ans, 
des  suites  d'une  métrorrhagie.  S'était  toujours  bien  portée 
auparavant  Père  mort,  aucun  renseignement;  la  malade  ne 
l'a  jamais  connu. —  Antécédents  personnels.  S'est  toujours 
bien  portée  dans  son  enfance;  n'a  jamais  fait  de  maladie. 
Elle  était  même  robuste.  Il  y  a  quinze  mois,  après  s'être  re- 
froidie, elle  eut  un  rhume  qu'elle  ne  put  guérir.  Elle  n  a 
jamais  craché  de  sang;  mais  les  crachats  d'abord  muqueux 
devinrent  quelque  temps  après  purulents,  nummulaires.  Il  y 
a  deux  mois,  la  main  droite  fut  prise  d'un  tremblement  léger, 
rhythmique,  et  le  bras  d'un  léger  degré  de  contracture. 

Quand  le  froid  survint,  la  toux  redoubla,  amena  des  vo- 
missements après  les  repas,  et  la  malade,  à  bout  de  forces, 
se  présente  à  la  Charité  où  elle  est  reçue  salle  Sainte-Anne, 
n°  5,  dans  le  servioedeM .le  professeur  Hardy. — Etat  actuel. 
Cette  malade  est  dans  un  état  d'amaigrissement  très  pro- 
noncé. —  Poumons.  En  arrière,  au  sommet  droit,  râles 
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sous-crépitants  ;  expiration  soufflante  à  gauche;  souffle  ca* 
vitaire  et  bronchophonie  intenses.  Matité  des  deux  côtés  en 
avant.  Sonorité  exagérée  sous  la  clavicule  droite  et  râles 
sous-crépitants;  à  gauche,  sous  la  clavicule,  bruit  de  pot 
fêlé,  souffle  et  gargouillement.  —  Intestins.  Diarrhée  in- 
coercible depuis  son  entrée  dans  le  service.  —  Cœur.  Rien 
de  particulier.  —  Membres  supérieurs.  Il  existe  à  droite 
une  monoplégie  brachiale  très  prononcée  et  datant  de  deux 
mois  environ.  Le  début  de  cet  affaiblissement  du  membre  a 
coïncidé  avec  un  léger  tremblement  de  la  main  droite,trem- 
blement  qui  a  persisté  et  qui  à  peine  sensible  au  repos,  est 
exagéré  par  les  mouvements  volontaires;  ce  tremblement 
est  à  direction  transversale  et  cesse  par  moment;  il  n'existe 
pas  tous  les  jours.  La  paralysie  est  très  marquée.  La  ma- 
lade peut  élever  son  bras  au-dessus  de  son  lit;  mais  peut  à 
peine  serrer  en  fléchissant  les  doigts.  Le  bras  paralysé  pré- 
sente un  léger  degré  de  contracture. 

La  jambe  droite  ne  présente  pas  de  paralysie  comme  le 
bras  du  même  côté,  du  moins  on  ne  constate  pas  qu'il  y  ait 
dans  ce  membre  inférieur  la  moindre  trace  de  faiblesse  ;  la 
malade  se  tient  bien  sur  la  jambe  droite,  et  n'accuse  pas  de 
faiblesse  dans  son  membre. 

Si  la  mobilité  du  membre  inférieur  droit  est  intacte,  il 
n'en  est  pas  de  même  de  la  sensibilité  qui  est  fortement  di- 
minuée, beaucoup  moins  toutefois  qu'au  bras,  où  il  y  a  un 
degré  assez  marqué  d'anesthésie  et  d'analgésie.  —  Sensi- 
bilité. Ânesthésie  et  analgésie  très  marquées  de  la  main  et 
du  bras  droit,  surtout  quand  on  se  rapproche  de  l'extrémité 
des  membres.  Un  peu  aussi  de  thermo-anesthésie.  Le  facial 
est  intact,  bien  que  la  malade  accuse  un  peu  de  raideur  de 
la  face  à  droite. 

Rien  du  côté  de  l'orbiculaire  des  paupières.  La  sensibilité 
est  notablement  diminuée  du  côté  droit  de  la  face.  Les  sens 
spéciaux  sont  intacts.  —  Membres  inférieurs.  La  motilité 
et  la  sensibilité  sont  normales.  —  Traitement  Bromure  de 
potassium  2  grammes  par  jour.  La  malade  meurt  le  14  dé- 
cembre 1879. 

Autopsie.  —  Cerveau.  La  couche  corticale  au  niveau  des 
points  moteurs  est  absolument  saine.  Les  méninges  sont  in- 
tactes et  n'adhèrent  pas  à  la  substance  cérébrale.  Les  circon* 
volutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  sont  d'une  inté- 
grité parfaite.  —  Coupe  pariétale  :  on  trouve  en  pratiquant 
cette  coupe,  une  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noisette  et 
siégeant  sur  la  capsule  interne  entre  la  partie  postérieure  de 
la  couche  optique  d'une  part,  et  cette  même  capsule  interne  ; 
cette  tumeur  parait  développée  dans  le  tiers  postérieur  de 
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la  couche  optique,  et  se  distingue  très  nettement  du  tissu 
cérébral  voisin,  bien  quelle  en  ait  un  peu  la  couleur  grisâ- 
tre. Elle  est  composée  d'une  partie  périphérique  dure,  ré* 
sistante  au  doigt,  et  elle  est  ramollie  à  son  centre. 

Poumons.  La  plèvre  gauche  contient  une  certaine  quan- 
tité de  liquide;  le  poumon,  de  ce  côté,  adhère  à  la  plèvre  pa- 
riétale. Quelques  adhérences  à  droite  aussi  ;  mais  elles  se 
rompent  facilement,  sans  déchirure  des  poumons.  A.  la 
coupe,  le  poumon  gauche  présente  dans  ses  deux-tiers  su- 
périeurs des  cavernes  et  cavernules  superficielles  entourées 
de  noyaux  de  pneumonie  chronique.  Sous  la  clavicule 
gauche,  existe  une  caverne  pouvant  contenir  un  œuf  de 
pigeon,  et  entourée  d'une  coque  fibreuse,  caverne  qui,  à  la 

f>ercussion,  produisait  le  bruit  de  pot-fêlé  constaté  pendant 
a  vie.  Dans  le  tiers  inférieur  de  ce  poumon,  pneumonie  tu- 
berculeuse en  voie  de  caséification.  A  droite,  le  poumon 
droit  n'a  pas  de  caverne,  mais  on  constate  de  liât  pneumo- 
nie tuberculeuse,  égalementen  voie  de  caséification. —Cœur, 
Pas  de  lésions  d'orifices  ni  des  valvules.  Il  est  simplement 
recouvert  d'une  certaine  quantité  de  graisse.  —  Foie.  Foie 
gras,  augmenté  de  volume.  Pas  de  dégénérescence  amy- 
loïde.  —  Reins.  Les  reins  sont  anémiés  dans  la  couche  cor- 
ticale, et  on  trouve  un  certain  degré  de  tuméfaction  trouble 
des  épithéliums.  —  Intestins.  Ulcérations  tuberculeuses 
nombreuses  dans  tout  l'Intestin  grêle  ;  et  granulations  tu- 
berculeuses du  péritoine  au  niveau  des  ulcérations. 

Rien  de  particulier  à  noter  du  côté  du  cervelet,  du  bulbe 
rachidien,  ni  de  la  moelle  épinière. 

Réflexions. —  Cette  observation  est  intéressante,  car  elle 
tend  à  montrer  qu'il  peut  exister  des  monoplégies,  sans  qu'il 
soit  besoin  pour  cela  d'une  lésion  corticale,  et  elle  démon- 
tre que  les  faisceaux  nerveux  destinés  au  membre  supérieur, 
sont,  dans  la  capsule  interne,  parfaitement  distincts  des 
faisceaux  du  membre  inférieur.  L'hemianesthésie  observée 
pendant  la  vie.  est  en  rapport  avec  la  lésion  constatée  à  l'au- 
topsie, l'absence  d'altération  des  sens  spéciaux  est  explica- 
ble par  la  nature  même  de  la  lésion,  les  tumeurs,  comme  on 
le  sait,  peuvent  quelquefois  sembler  faire  exception  à  la 
doctrine  des  localisations,  exception  qui  n'est  qu'apparente, 
car  les  phénomènes  de  compression  qu'elles  produisent 
sont  très  variables,  il  y  a  refoulement  des  éléments 
nerveux  voisins,  dont  quelques-uns  peuvent  échapper  à  la 
compression,  et  il  est  probable  que,  dans  le  cas  actuel,  il  en 
a  été  ainsi  pour  les  fibres  des  sens  spéciaux  qui  passent 
dans  la  capsule  interne,  à  sa  partie  postérieure. 
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M.  Pitres  rappelle  que  les  faisceaux  moteurs  dissociés 
dans  le  centre  ovale  le  sont  encore  dans  la  capsule  interne 
En  excitant  des  parties  circonscrites  de  la  capsule  interne 
on  obtient  des  phénomènes  d'excitation  localisée. 

10.  Kyste  hydatique  du  foie,  ouvert  spontanément  dans  Tab- 
domen  et  amenant  la  mort  par  hémorrhagie  foudroyante, 
chez  un  malade    atteint  d'insuffisance  et  de  rétrécisse- 
ment aortiques,  d'insuffisance  mitrale  et  de  néphrite  pa- 
renchymateuse  ;  par  Aimé  Maxherre,  aide  de  clinique. 

Fournier  Jules,  22  ans,  garçon  boucher,  entre  le  1er  dé- 
cembre 1879,  à  la  Charité,  service  de  M.  Hardy. 

Antécédents  héréditaires.  Père  mort  à  47  ans*  aucun 
renseignement  ;  mère  vivante  bien  portante  ;  deux  sœurs  et 
trois  frère» bien  portants. 

Antécédents  personnels.  A  l'âge  de  six  ans,  il  eut  une 
maladie  qu'il  ne  peut  définir,  mais  pendant  le  cours  de 
laquelle  il  eut  un  œdème  généralisé.  A  l'âge  de  quinze  ans, 
à  la  suite  d'une  bronchite  assez  intense,  il  eut  des  crachats 
sanglants  ;  mais,  là  encore,  les  indications  fournies  par  le 
malade  sont  vagues.  En  1874,  il  habitait  dans  un  lieu  très 
humide,  il  y  couchait  surtout.  Il  fut  pris  à  cette  époque 
d'une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  généralisé, 
qui  le  força  à  garder  le  lit  deux  mois.  Il  se  soigna,  n'eut 
pas  de  palpitations  alors  ;  seulement,  après,  pendant  3  ou  4 
mois,  quand  il  se  fatiguait  un  peu,  il  remarquait  que  ses 
jambes,  ^  au  niveau  des  malléoles,  étaient  enflées  le  soir. 
La  santé  se  rétablit,  et,  au  dire  du  malade,  il  ne  se  sen- 
tait plus  de  rien.  Pas  de  syphilis,  pas  d'alcoolisme.  Il  y 
a  6  mois,  il  fut  pris  de  palpitations,  d'essoufflement,  d'un 
certain  degré  de  dyspnée,  et,  ce  qui  éveilla  surtout  son  at- 
tention, de  vertiges  en  marchant  ou  en  travaillant.  Il  perdit 
même  un  jour  connaissance  en  portant  une  moitié  de  bœuf, 
chose  qu'il  faisait  d'habitude  facilement.  Depuis,  les  phé- 
nomènes continuèrent,  la  dyspnée  et  l'essouffement  aug- 
mentèrent ainsi  que  les  vertiges.  Enfin,  survinrent  des  points 
de  côté  fréquents  qui  décidèrent  le  malade  à  entrer  à  la 
Charité  demander  des  soins.  Il  est  reçu  le  1er  décembre  1879, 
.salle  Saint-Charles  lit  n°  2,  dans  le  service  de  M.   Hardy. 

État  actuel.  Ce  malade  présente  les  attributs  d'une 
constitution  robuste  ;  il  est  bien  musclé,  le  faciès  a  une  co- 
loration normale,  quoique  exprimant  un  peu  d'anxiété.  Pas 
d'œdème  des   extrémités  inférieures. 

Poumons.  Submatité,  résistance  au  doigt,  en  arrière,  dans 
les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit.  Diminution  de 
Soc.  Anat.  6 
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la  respiration  dans  toute  la  hauteur  du  côté  droit,  Frotte- 
ment  très  fin  dans  le  tiers  moyen.  Sous  la  clavicule  droite, 
en  avant,  la  respiration  est  moins  nette  qu'à  gauche  où  elle 
est  normale. 

Cœur.  Légère  voussure  dans  la  région  précordiale. 
La  pointe  bat  dans  le  5e  espace  intercostal.  Les  battements 
sont  forts,  et  il  y  a  un  léger  frémissement  systolique.  La 
matité  précordiale  paraît  augmentée  :  9  centimètres  dans 
le  sens  vertical,  et  10  centimètres  dans  le  sens  transversal. 
Souffle  systolique  de  la  pointe  eh  jet  de  vapeur.  Souffle  dias- 
tolique  de  la  base  ayant  son  maximum  sur  le  bord  droit  du 
sternum,  dans  le  deuxième  espace  intercostal.  Retard  de  la 
pulsation  carotidienne  sur  la  systole  ventriculaire.  Pouls 
régulier,  un  peu  dur,  un  peu  bondissant,  92  pulsations. 
Légère  exagération  des  battements  carotidiens.  Pas  de 
souffle  intermittent  crural.  • 

Foie.  Le  foie  déborde  de  deux  travers  de  doigt  les 
fausses  côtes.  Il  mesure  en  hauteur  15  centimètres  environ» 
La  pression  et  la  percussion  sont  douloureuses  à  son  niveau. 

Rate.  Normale.  Tube  digestif.  Un  peu  d'anorexie  dans 
ces  derniers  temps,  pas  de  diarrhée,  plutôt  de  la  constipa- 
tion. Urine.  Réaction  acide,  pas  d'albumine,  densité  1021. 

Traitement  P. ,  bromure  de  potassium  2  grammes.  Tein- 
ture de  digitale  20  gouttes  par  jour. 

23  décembre  1879.  Le  malade  allait  bien  et  demandait 
à  sortir,  quand,  un  matin,  il  se  plaint  d'essoufflement;  à 
l'auscultation ,  on  constate  un  bruit  présystolique  ;  dédou- 
blement du  deuxième  temps  à  la  pointe  ;  il  se  plaint  de 
courbatures,  de  maux  de  reins,  il  présente  un  certain  degré 
de  boursouflement  de  la  face,  de  l'œdème  des  paupières? 
et  un  peu  d'oedème  périmalléolaire. 

8  janvier  1880.  L'urine  est  foncée,  a  l'aspect  de  bouillon^ 
L'excrétion  est  d'un  litre  environ  par  vingt-quatre  heures 
et  contient  une  quantité  notable  d'albumine,  6  gr.  50  par 
litre  et  10  grammes  d'urée.  Le  malade  est  soumis  au  ré- 

fime  lacté,  avec  administration  de  3  pilules  de  tannin,  de 
0  centigrammes  chaque.  Depuis  cette  époque,  le  malade 
s'affaiblit  de  plus  en  plus,  mais  sans  présenter  aucun  symp- 
tôme urémique;  du  reste,  jusqu'au  jour  de  sa  mort,  l'ex- 
crétion s'est  faite  régulièrement  et  la  quantité  d'albumine 
varie  de  7  à  8  grammes  par  litre. 

31  janvier.  A  6  h.  1/2  du  matin,  le  malade  accuse  de  vio- 
lentes coliques,  en  même  temps  que  mal  à  la  tête.  Il  veut 
se  lever  pour  aller  au  cabinet,  mais,  aussitôt  revenu  à  son 
lit,  il  est  pris  d'une  syncope.  On  lui  administre  un  peu 
d'éther,  il  reprend  connaissance.   Jusqu'à  9   heures,  les. 
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douleurs  de  ventre  persistent.  Au  moment  de  la  visite,  la 
face  du  malade  est  pâle,  il  est  dans  un  demi-coma  ;  pour- 
tant, après  l'application  de  sinapismes  sur  la  poitrine  et 
les  cuisses,  il  revient  à  lui.  Il  est  bientôt  repris  d'une  syn- 
cope qui  l'emporte.  La  face  et  toutes  les  muqueuses  étaient 
pâles,  le  mourant  était  couvert  d'une  sueur  froide  et  le  re- 
froidissement augmentant,  il  meurt  à  10  heures  du  matin. 

Examen  de  l'urine.  Albumine,  14  grammes  par  litre; 
urée,  1 1  grammes  par  litre. 

Autopsie.  Le  cadavre  est  pâle,  mais  pas  d'amaigrisse- 
ment des  masses  musculaires. 

Foie.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  est  tout  d'abord 
frappé  par  la  présence  d'une  hydatide  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'enfant,  nageant  librement  dans  les  quatre 
litres  d'ascite  que  contient  le  péritoine.  Elle  n'est  composée 
absolument  que  de  sa  membrane-mère  et  n'est  recouverte 
par  aucune  membrane  fibreuse  d'enveloppe.  On  a  cherché 
à  l'enlever  sans  la  déchirer,  mais,  quand  elle  a  été  sur  la 
main,  elle  s'est  rompue  dans  toute  son  étendue  et  a  donné 
issue  à  un  liquide  eau  de  roche  caractéristique.  De  plus, 
dans  la  cavité  péritonéale,  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
foie,  on  rencontre  un  caillot  considérable  ;  en  suivant  ce 
caillot  de  bas  en  haut,  on  arrive  à  une  tumeur  considérable 
siégeant  à  la  face  postérieure  du  lobe  droit.  La  paroi 
externe  de  cette  tumeur  est  résistante,  lisse  :  au  niveau  du 
point  de  rencontre  avec  le  caillot  contenu  dans  le  péritoiner 
elle  est  déchirée  sur  une  longueur  de  4  à  5  centimètres. 
Cette  paroi  n'est  autre  que  l'enveloppe  fibreuse  de  l'hyda- 
tide,  qui,  au  moment  de  la  rupture,  s'est  glissée  dans  la  ca- 
vité péritonéale.  L'hydatide  est  remplacée  par  un  caillot 
volumineux  qui  est  venu  se  mouler  dans  la  cavité  formée 
par  l'enveloppe  fibreuse  du  kyste  et  qui,  une  fois  cette  cavité 
remplie,  a  continué  à  se  former  en  nappe  dans  le  péritoine. 
La  mort  peut  donc  déjà  être  expliquée.  L'hydatide,  en  quit- 
tant sa  membrane  fibreuse,  a  laissé  vide  une  cavité  à  mem- 
brane suffisamment  vasculaire  pour  que,  simplement  par 
manque  d'équilibre  de  pression  dans  les  organes  voisins  et 
dans  la  poche  où  le  vide  était  fait,  le  sang  ait  pu  transsu- 
der  en  quantité  assez  considérable  pour  amener  la  mort. 
Le  caillot,  en  effet,  pesait  environ  1 ,500  grammes.  Et  je 
m'empresse  de  faire  remarquer  que  l'examen  le  plus  minu- 
tieux n'a  révélé  aucune  déchirure  du  foie,  ni  dans  la  face 
profonde  du  kyste,  ni  dans  sa  face  superficielle.  —  Au 
niveau  de  la  déchirure,  il  n'y  avait  de  rompu  absolument 
que  l'enveloppe  fibreuse  du  kyste,  à  laquelle  nous  avons 
encore  trouve  adhérents  quelques  débris  d'hydatide.  Au 
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microscope,  nous  avons  trouvé  une  quantité  considérable 
d'échinocoques  armés  de  leurs  crochets. 

Cœur.  Le  cœur  est  volumineux,  recouvert  de  graisse  ; 
pas  de  trace  de  péricardite  ancienne.  On  est  tout  d'abord 
frappé  de  la  petitesse  de  l'aorte,  qui  se  rétrécit  tout  d'un 
coup  au  niveau  du  canal  artériel  et  ne  laisse,  à  partir  de  ce 
niveau,  passer  l'index  qu'avec  peine.  Il  n'y  a  pas  trace  d'a- 
thérome,  l'aorte  est  absolument  lisse,  le  rétrécissement  doit 
donc  être  congénital.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte 
sont  légèrement  épaissies  et,  si  on  verse  de  l'eau  dans  l'aorte, 
on  constate  facilement  leur  insuffisance.  La  valvule  mitrale 
est  peu  touchée,  bien  que  ses  valves  soient  épaissies,  mais 
le  rétrécissement  est  peu  appréciable,  on  passe  facilement 
les  deux  doigts  à  travers  elle,  et  le  bruit  qu'on  entendait 
pendant  la  vie  peut  être  dû  simplement  à  cet  épaississe- 
ment  des  valves,  qui  donnait  au  bruit  normal  un  timbre 
râpeux  et  sourd. 

Poumons.  Dans  les  poumons  ,  en  tant  que  paren- 
chyme, nous  ne  constatons  aucune  lésion.  Les  plèvres  ne 
contiennent  point  de  liquide.  Mais,  du  côté  droit,  en  arrière, 
contre  le  lobe  supérieur,  nous  retrouvons  encore  un  kyste 
hydatique  du  volume  des  deux  poings  et  développé  dans  la 
plèvre  ;  nous  avons  par  là  l'explication  de  la  matité  et  des 
frottements,  car,  là,  la  plèvre  viscérale  est  notablement 
épaissie  à  ce  niveau.  Ce  kyste  hydatique  est  absolument 
complet.  Il  est  rempli  d'un  liquide  eau  de  roche  contenant 
des  hydatides  filles,  qui  toutes  ont  des  échinocoques  armés 
de  crochets. 

Reins.  Les  reins  sont  gros,  blancs  et  présentent  les 
lésions  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Rate.  La  rate  a  son  volume  normal ,  mais  nous  trou- 
vons à  sa  partie  inférieure  un  autre  kyste  hydatique  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  Dans  ce  kyste,  les  hydatides 
sont  en  dégénérescence.  On  trouve  les  crochets  séparés  de 
leurs  couronnes  et  le  liquide  du  kyste  contient  une  certaine 
quantité  d'albumine  ;  de  plus,  il  est  moins  clair  que  dans 
les  deux  autres  kystes.  En  somme,  cet  homme  n'est  mort 
absolument  que  par  la  rupture  de  son  kyste,  rupture  ayant 
amené  une  hémorrhagie  foudroyante,  sans  pourtant  qu'au- 
cun organe  ait  été  lésé. 

M.  Rendu  pense  que  les  cas  d'irruption  dans  le  péritoine 
par  des  kystes  hydatiques  du  foie  ne  sont  pas  très  raves, 
mais  ils  ne  causent  pas  la  mort.  Havage  a  présenté,  en  1879, 
un  cas  d'hydatides  généralisées  du  péritoine,  paraissant 
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causées  par  la  rupture  d'un  kyste  du  foie.  Ce  qu'il  y  a 
d'anormal  ici,  c'est  l'hémorrhagie  considérable  qui  a  eu 
lieu  dans  la  poche  hépatique. 

11.  Nouveaux  Débits  relatifs  &  l'étude  des  localisations  céré- 
brales; par  A  Pitres,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 

J'ai  eu  l'occasion  d'observer  à  Bordeaux,  dans  le  courant 
de  Tannée  qui  vient  de  s'écouler,  un  certain  nombre  de  cas 
de  lésions  cérébrales  limitées.  Bien  que  ces  cas  soient  tous 
confirmatifs  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales,  il 
m'a  semblé  qu'il  n'était  pas  sans  intérêt  de  les  communi- 
quer à  la  Société  anatomique,  devant  laquelle  ont  été  déjà 
portés  de  nombreux  faits  analogues.  Le  principe  des  loca- 
sations  cérébrales  n'est  pas  encore  universellement  accepté. 
Il  ne  rencontre,  il  est  vrai,  qu'un  petit  nombre  de  contra- 
dicteurs ardents,  mais  beaucoup  de  médecins  ne  l'accueillent 
qu'avec  réserve,  hésitation  ou  défiance.  Il  convient  donc 
encore  de  multiplier  les  preuves  et  d'accumuler  les  faits, 
jusqu'à  ce  qu'on  ait  enfin  constitué  un  dossier  d'observations 
suffisant  pour  convaincre  les  hésitants  et  ramener  les  in- 
crédules. 

Obs.  I.  —  Ramollissement  du  lobule  pariétal  inférieur  et 
+des  circonvolutions   sphénoïdales.    Absence   d'hémi- 
plégie. 

Piot,  âgé  de  59  ans,  est  entré  à  l'hospice  des  Incurables 
(service  de  M.  le  Dr  Solles)  en  1860.  Il  était  atteint,  lors  de 
son  entrée,  d'une  cataracte  double  qui  fut  plus  tard  opérée 
avec  succès.  Pendant  son  séjour  à  l'hospice,  il  a  présenté 
les  signes  d'une  atrophie  musculaire  progressive,  mais  il 
n'a  jamais  eu  d'hémiplégie  :  il  a  pu  marcher  jusqu'à  ses 
derniers  jours.  Sensibilité  intacte  dans  les  membres,  des 
deux  côtés.  Mort  en  décembre  1878  d'une  gangrène  sponta- 
née du  membre  inférieur  droit. 

L'autopsie  fit  découvrir  une  lésion  ancienne  du  cerveau 
que  rien,  dans  l'histoire  clinique  du  malade,  ne  permettait 
de  supposer.  Sur  l'hémisphère  droit  on  trouva  un  ramollis- 
sement cortical  de  cinq  centimètres  de  diamètre  (1)  environ, 

(1;  Les  dessins  représentant  la  topographie  des  lésions  signalées 
dans  cette  observation  et  dans  les  suivantes  ont  été  déposés  dans 
l'album  de  la  Société  anatomique. 
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à  fond  jaunâtre,  anfractueux,  occupant  tout  le  lobule  parié- 
tal inférieur  depuis  son  pied  jusqu'à  l'origine  des  circonvo- 
lutions occipitales,  et  s'étendant  au  tiers  postérieur  des  pre- 
mière et  deuxième  circonvolutions  sphénoïdales.  Le  fond 
de  la  plaque  ramollie  était  séparé  de  la  corne  sphénoïdale 
du  ventricule  latéral  par  une  épaisseur  de  trois  millimètres 
de  substance  blanche  saine.  Le  reste  de  l'hémisphère  (centre 
ovale,  corps  opto-striés,  etc.)  était  normal.  La  protubérance, 
le  bulbe,  la  moelle  épinière  ne  présentaient  ni  asymétrie, 
ni  bande  de  dégénération  secondaire.  Sur  des  coupes  de  la 
moelle,  pratiquées  après  durcissement  et  examinées  au  mi- 
croscope, les  deux  cordons  latéraux  paraissent  parfaitement 
sains, 

Obs.  II.  —  Abcès  du  lobe  occipital.  Absence  d'hémiplégie. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mars  1878,  je  fus  appelé  à 
remplacer  M.  le  Dr  Montalié  dans  son  service  à  l'hôpital 
Saint- André.  Parmi  les  malades  que  j'eus  alors  à  traiter, 
se  trouvait  un  phthisique  qui  mourut  des  progrès  des  lésions 
pulmonaires,  sans  avoir  présenté  aucun  trouble  de  la  moti- 
lité.  La  sensibilité  ne  fut  pas  explorée. 
•  A  Tautopsie,  on  trouva  dans  le  lobe  occipital  droit  un 
abcès  du  volume  d'une  grosse  noisette,  entouré  d'une  mem- 
brane pyogénique  épaisse  de  deux  millimètres.  Cet  abcès 
avait  détruit  presque  toutes  les  fibres  blanches  du  lobe  occi- 
pital, et  s'étendait  jusqu'au  voisinage  immédiat  de  la  corne 
postérieure  du  ventricule  latéral.  La  moelle  n'a  pas  été 
examinée. 

Obs.  III.  —  Ramollissement  de  la  tête  du  noyau  caudé. 

Absence  d'hémiplégie. 

X...,  âgée  de  68  ans,  morte  le  7  novembre  1879  à  l'hos- 
pice des  aliénées,  dirigé  par  M.  le  Dr  Lagardelle.  Cette 
femme  était  entrée  dans  le  service  23  ans  auparavant,  pour 
une  manie  chronique.  Peu  à  peu,  les  accidents  d'agitation 
maniaque  s'étaient  calmés  et  la  malade  était  devenue  dé- 
mente. Jamais,  dans  tout  le  temps  de  son  séjour  à  l'hospice, 
on  n'observa  de  phénomènes  paralytiques. 

À  Tautopsie,  en  outre  de  l'atrophie  générale  des  circon- 
volutions (le  cerveau  entier  pesait  870  grammes),  nous 
.trouvons  un  ramollissement  jaunâtre,  celluleux,  de  la  tête 
•du  noyau  caudé  du  côté  gauche. 

Le  foyer  ramolli  a  le  volume  d'une  petite  amande.  II  est 
absolument  limité  à  la  substance  grise  du  noyau  caudé»  La 
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capsule  interne  paraît  tout  à  fait  saine  :  la  couche  optique 
et  le  noyau  lenticulaire  sont  normaux.  La  moelle  épiniere 
n'a  pas  été  examinée. 

Obs.  IV.  —  Hémiplégie  droite  ancienne;  aphasie;  ramol- 
lissement cortical  de  la  troisième  circonvolution  fron- 
tale et  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  asceru 
liantes. 

La  nommée  Chastres,  âgée  de  73  ans,  admise  à  l'hospice 
des  Incurables  (service  de  M.  le  Dr  Solles),  est  atteinte  de- 
puis plusieurs  années  d'une  hémiplégie  droite  avec  aphasie. 
Elle  ne  prononce  aucune  parole  intelligible.  Contracture 
secondaire  prédominant  dans  le  membre  supérieur  droit  : 
les  doigts  sont  si  fortement  fléchis  dans  la  paume  de  la  main 
qu'il  est  impossible  de  les  redresser.  La  contracture  est  à 
peine  appréciable  dans  le  membre  inférieur  :  la  marche  est 
assez  facile. 

Autopsie,  le  17  février  1879.  —  Hémisphère  droit,  sain. 
Hémisphère  gauche  :  large  plaque  de  ramollissement  jaune 
occupant  le  pied  et  la  face  supérieure  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolu- 
tion frontale  ascendante  et  le  tiers  moyen  de  la  circonvolu- 
tion pariétale  ascendante.  Sur  les  coupes  méthodiques,  on 
voit  que  le  ramollissement  s'étend  assez  profondément  dans 
le  centre  ovale,  sans  atteindre  cependant  la  capsule  interne 
ni  les  corps  opto-striés.  Il  a  détruit  le  faisceau  pediculo-frontal 
inférieur  et  les  faisceaux  frontaux  et  pariétaux  moyens  et 
inférieurs.  Les  faisceaux  frontal  supérieur  et  pariétal  infé- 
rieur sont  conservés  intacts. 

Le  pédoncule  cérébral  gauche  présente,  à  sa  partie 
moyenne,  une  bande  grise  et  déprimée  de  dégénération 
secondaire.  La  pyramide  antérieure  gauche  est  sensible- 
ment plus  grêle  que  la  droite,  mais  on  n'y  remarque  aucune 
modification  de  couleur  ni  de  consistance.  L'examen  de  la 
moelle,  après  durcissement,  révèle  l'existence  d'une  bande 
de  sclérose  secondaire  du  cordon  latéral  droit,  dans  la  ré- 
gion cervicale  et  la  partie  supérieure  de  la  région  dorsale. 

Obs,  V.  —  Hémiplégie  droite  ;  aphasie.  Hémianesthésie, 
contracture  secondaire.  Ramollissement  central  occu- 
pant le  faisceau  pédiculo-frontal  inférieur,  le  corps 
strié  et  la  capsule  interne  au  côté  gauche. 

L...,  marin,  âgé  de  43  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Saint- 
André  (service  de  M.  le  DT  Mabit)  dans  le  courant  du  mois 
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de  juillet  1879,  pour  une  hémiplégie  droite  avec  aphasie, 
survenue  brusquement  en  juin  1878,  c'est-à-dire  13  mois 
auparavant. 

Au  moment  de  son  entrée,  on  constate  les  phénomènes 
suivants  :  hémiplégie  droite  totale,  contracture  secondaire 
très  marquée  dans  le  membre  supérieur  droit,  beaucoup 
moins  forte  dans  le  membre  inférieur.  Sensibilité  très  dimi- 
nuée dans  tout  le  côté  paralysé,  presque  nulle  dans  le 
membre  supérieur  ;  aphasie,  perte  de  la  mémoire  des  mots, 
articulation  presque  impossible.  Hypertrophie  du  cœur,  in- 
suffisance mitrale.  Mort  par  asystolie  le  6  novembre  1879. 
(Ces  renseignements  cliniques  m'ont  été  communiqués  par 
M.  le  Dr  Vaillard,  chef  de  clinique  de  la  Faculté.) 
-  Autopsie.  Dure-mère  saine.  Infiltration  séreuse  assez 
abondante  dans  les  mailles  de  la  pie-mère.  Hémisphère 
droit  normal.  Hémisphère  gauche  :  les  artères  des  ménin- 
ges sont  remarquablement  saines.  La  pie-mère  se  sépare 
facilement  de  la  substance  cérébrale  sous-jacente. 

Aucune  altération  appréciable  de  l'écorce  :  la  troisième 
circonvolution  frontale,  les  circonvolutions  ascendantes  ont 
conservé  leur  volume,  leur  consistance  et  leur  coloration 
ordinaires. 

Coupes  préfrontales  normales. 

Coupe  pédiculo- frontale.  A  la  pointe  du  faisceau  pédi- 
culo-frontal  inférieur  existe  un  petit  foyer  de  ramollisse- 
ment jaune  diffluent,  à  bords  irréguliers,  mesurant  environ 
un  centimètre  de  hauteur  sur  trois  millimètres  de  largeur. 
Les  faisceaux  pédiculo-frontal  moyen  et  supérieur  sont 
épargnés,  la  portion  du  noyau  caudé  comprise  dans  la  coupe 
est  molle  et  presque  diffluente. 

Coupe  frontale.  Sur  cette  coupe  on  trouve  un  foyer  uni- 
que du  volume  d'une  grosse  noisette,  intéressant  le  tiers 
supérieur  des  noyaux  du  corps  strié  et  la  portion  de  la 
capsule  interne  comprise  entre  eux.  Le  centre  ovale  est 
sain. 

Coupe  pariétale.  Le  foyer  a  les  dimensions  d'une  toute 
petite  noisette  :  il  siège  au-dessus  des  noyaux  striés,  dans 
le  point  précis  où  commence  l'épanouissement  des  fibres  de 
la  capsule  interne  (pied  de  la  couronne  rayonnante  de 
Reil).  —  Sur  la  coupe  pédiculo-pariétale  il  n'a  plus  que  le 
volume  d'un  gros  pois,  et  se  trouve  situé  un  peu  en  dehors 
des  masses  centrales,  dans  la  pointe  du  faisceau  pédiculo- 
pariétal  inférieur.  —  Les  coupes  occipitales  ne  présentent 
rien  d'anormal. 

Sur  un  plan  horizontal,  le  foyer  de  ramollissement  dont 
je  viens  d'indiquer  la  topographie  d'après  l'examen  des 
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coupes  transversales,  serait  donc  représenté  par  une  cavité 
allongée,  renflée  vers  sa  partie  moyenne  et  terminée  en 
avant  et  en  arrière  par  des  extrémités  effilées.  Cette  cavité 
commencerait,  antérieurement,  dans  la  pointe  du  faisceau 
pédiculo-frontal  inférieur,  elle  atteindrait  dans  sa  portion 
renflée  le  corps  strié  et  la  capsule  interne,  et  se  terminerait 
en  arrière  dans  la  pointe  du  faisceau  pédiculo-pariétal  infé- 
rieur, en  détruisant  la  continuité  des  fibres  postérieures  du 
pied  de  la  couronne  rayonnante. 

Le  cervelet  ne  présente  rien  d'anormal.  Le  pédoncule  cé- 
rébral gauche  est  plus  grêle  que  le  droit,  et  toute  sa  face 
inférieure  est  d'une  coloration  grise  légèrement  jaunâtre. 
Le  côté  gauche  de  la  protubérance  est  atrophié.  La  pyra- 
mide antérieure  gauche  est  plus  étroite  et  plus  aplatie  que 
la  droite,  et  présente  une  coloration  grise  très  nette.  La 
moelle,  conservée  dans  des  solutions  étendues  de  bichro- 
mate d'ammoniaque,  n'a  pu  encore  être  coupée  pour  l'exa- 
men histologique,  mais  on  y  voit  déjà  à  l'œil  nu  une  sclé- 
rose descendante  des  plus  manifestes,  dans  toute  la  hauteur 
du  cordon  latéral  droit 

Obs.  VI.  —  Monoplégie  brachiale.  Amélioration  progrès* 
sive.  Ramollissement  dans  le  faisceau  pédiculo-frontal 
moyen. 

Oaz...,  âgée  de  70  ans,  est  entrée  à  l'hospice  des  Incura- 
bles (service  de  M.  le  Dr  Solles)  en  1877,  comme  aveugle. 

En  juillet  1879,  elle  eut  une  pneumonie  :  sa  convales- 
cence fut  lente,  difficile  :  purpura  cachectique;  faiblesse  . 
très  grande. 

Le  25  septembre  au  matin,  elle  se  plaint  de  ne  pouvoir 
remuer  le  bras  gauche,  et  on  constate  en  effet  une  parésie 
très  notable  de  ce  membre.  Il  n'y  a  eu  ni  perte  de  connais- 
sance ni  phénomènes  convulsifs.  Le  lendemain,  la  paralysie 
est  complète  dans  le  membre  supérieur  gauche  :  ce  membre 
est  flaccide  et  complètement  inerte.  La  motilité  des  autres 
membres  est  conservée  intacte.  Pendant  les  premiers  jours 
d'octobre,  l'intensité  de  la  paralysie  diminue.  Le  11,  on 
constate  que  le  malade  peut  étendre  volontairement  la  main 
sur  l'avant-bras  et  fléchir  l'avant-bras  sur  le  bras  ;  elle  peut 
aussi  exécuter  un  léger  mouvement  de  flexion  des  doigts. 
Pas  de  contracture.  Mort  le  15  octobre. 

Autopsie.  Pleurésie  diaphragmatique  gauche  avec  fausses 
membranes  et  épanchement  modéré. 

Cerveau.  Hémisphère  gauche,  normal.  Hémisphère 
droit,  écorce  saine. 
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Coupe  pédiculo- frontale.  Au  centre  du  faisceau  pédiculo- 
frontal  moyen,  à  deux  centimètres  environ  au-dessous  de 
la  substance  grise  corticale,  existe  un  foyer  de  ramollisse- 
ment isolé  dans  la  substance  blanche,  du  volume  d'une 
toute  petite  noisette,  à  bords  déchiquetés  et  anfractueux. 
Autour  de  lui  la  substance  cérébrale  paraît  intacte.  —  Coupe 
frontale,  saine.  —  Coupe  pariétale  :  lacune  linéaire  de  un 
centimètre  de  long  et  de  2  millimètres  de  profondeur,  cellu- 
leuse,  à  parois  ocreuses,  siégeant  immédiatement  au-des- 
sous de  la  substance  grise  de  la  circonvolution  crétée.  Cette 
lésion  est  évidemment  très  ancienne.  Dans  le  corps  opto- 
strié  on  trouve,  çà  et  là,  quelques  petites  lacunes  ne  dépas- 
sant pas  le  volume  d'une  tête  d'épingle. 

Obs.  VII.  —  Méningo-encéphalite  tuberculeuse  ;  lésions 
de  la  zone  motrice  à  droite;  hémiplégie  gauche  ;  lésions 
des  lobules  pariétaux  du  côté  gauche  ;  absence  d'hémi- 
plégie à  droite. 

La  nommée  X...  Alphonsine,  âgée  de  18  ans,  a  été  por- 
tée à  l'asile  des  aliénées  (service  de  M.  le  Dr  Lagardelle)  le 
2  septembre  1879.  Elle  a  eu,  six  semaines  auparavant,  une 
attaque  avec  perte  de  connaissance  suivie  d'hémiplégie 
gauche.  Transportée  peu  de  temps  après  à  l'hôpital  Saint- 
André,  elle  y  a  été  en  proie  à  une  agitation  si  bruyante 
qu'on  a  cru  devoir  demander  son  admission  dans  l'asile 
des  aliénées.  Quelques  jours  après  son  admission,  elle  est 
dans  l'état  suivant  : 

Hémiplégie  gauche  complète  et  totale  ;  contracture  lé- 
gère, mais  cependant  très  appréciable,  des  membres  para- 
lysés. Intégrité  absolue  des  mouvements  du  côté  droit. 
Ouïe,  vue,  odorat  intacts.  Sensibilité  générale  diminuée  du 
côté  gauche.  Intelligence  extrêmement  affaiblie. 

La  malade  reste  inerte,  hébétée,  dans  un  état  de  demi- 
somnolence.  Si  on  la  questionne,  on  n'obtient  que  des 
réponses  monosyllabiques.  La  parole  est  embarrassée, 
traînante,  difficile.  Amaigrissement  notable.  La  malade  est 
grande  gâteuse.  Mort  le  4  novembre  1879. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  farcis  de  granulations 
tuberculeuses  et  présentent  à  leur  sommet  plusieurs  petites 
cavernes  à  parois  caséeuses.  L'épiploon,  le  mésentère  sont 
également  ls  siège  de  nombreuses  granulations  demi-trans- 
parentes. 

Hémisphère  gauche.  La  pie-mère  ne  paraît  pas  enflam- 
mée, elle  se  sépare  sans  difficultés  de  la  substance  cérébrale 
sous-jacente  ;  mais,  en  l'enlevant,  on  entraîne  avec  elle  huit 
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petites  tumeurs  lisses,  dures,  arrondies,  de  couleur  grise, 
adhérentes  à  sa  face  interne  et  présentant  chacune  le  volume 
d'un  petit  pois.  Ces  tumeurs  sont  logées  dans  des  dépres- 
sions à  parois  lisses  et  non  ramollies,  creusées  dans  la 
substance  grise  des  circonvolutions.  Elles  n'adhèrent  pas 
à  la  substance  cérébrale,  qui  paraît  simplement  refoulée  à 
leur  niveau.  Deux  de  ces  tumeurs  se  trouvent  dans  le  sillon 
préfrontal,  cinq  dans  les  scissures  des  lobes  pariétaux,  et 
une  dans  celles  du  lobe  occipital. 

A  part  les  petites  dépressions  qui  viennent  d'être  signa- 
lées, la  surface  de  l'hémisphère  gauche  est  saine  partout, 
sauf  au  niveau  de  la  portion  moyenne  de  la  scissure  inter- 
pariétale. A  ce  niveau,  existe  un  amas  confluent  de  tumeurs 
tuberculeuses,  formant  une  plaque  irrégulière,  de  5  centi- 
mètres de  diamètre  environ,  qui  s'enfonce  dans  la  subs- 
tance grise  corticale  ramollie.  La  lésion  ne  s'étend  pas  à 
plus  de  3  ou  4  millimètres  de  profondeur.  Sur  les  coupes 
méthodiques,  les  masses  centrales  et  la  substance  blanche 
du  centre  ovale  paraissent  tout  à  fait  normales. 

Hémisphère  droit  Sur  toute  la  région  moyenne  de  la 
face  convexe,  le  long  de  la  scissure  de  Sylvius ,  du  sillon 
de  Rolando  et  de  la  scissure  inter-pariétale,  on  aperçoit 
sur  la  pie-mère  des  taches  irrégulières,  d'un  blanc  laiteux, 
de  1  à  2  millimètres  de  diamètre,  qui  deviennent  confluen- 
tes  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,et  au  niveau  des  deux  tiers  supérieurs  du  lobule 
paracentral.  La  pie-mère,  qui  se  sépare  facilement  de  la 
substance  cérébrale  sur  le  lobe  frontal  et  sur  le  lobe  sphéno- 
occipital,  est»  au  contraire,  très  adhérente  dans  la  région  des 
circonvolutions  ascendantes,  où  elle  entraîne  avec  elle  de 
gros  fragments  de  substance  grise  ramollie. 

Une  coupe  pratiquée  sur  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, parallèlement  au  sillon  de  Rolando,  révèle  l'existence, 
à  la  base  des  faisceaux  frontaux  moyen  et  supérieur,  de 
deux  masses  tuberculeuses  indurées,  d'une  couleur  jaune- 
verdâtre,  d'un  aspect  caséeux,  au-dessous  desquelles  les 
fibres  blanches  sont  ramollies  jusqu'au  voisinage  de  l'irra- 
diation de  la  capsule  interne.  Les  masses  centales  sont  com- 
plètement indemnes.  Des  altérations  presque  identiques 
existent  sur  la  coupe  pariétale.  •— •  Les  autres  coupes  sont 
normales. 

Le  cervelet  est  sain.  Le  pédoncule  cérébral  droit  est  un 
peu  plus  grêle  que  le  gauche,  sans  teinte  grise  appréciable. 
Légère  asymétrie  de  la  protubérance,  dont  le  côté  droit  est 
un  peu  plus  affaissé  que  le  gauche.  Pyramides  antérieures 
égales,  sans  modification  de  la  coloration. 
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La  moelle,  examinée  après  durcissement  sur  des  coupes 
fines  colorées  et  montées  dans  le  baume  du  Canada,  par  les 
procédés  ordinaires,  est  le  siège,  dans  toute  sa  hauteur, 
d'une  sclérose  descendante  très  nette,  occupant  les  deux 
tiers  postérieurs  du  cordon  latéral  gauche.  Dans  la  région 
cervicale,  le  cordon  de  Turck,  du  côté  droit,  est  également 
sclérosé. 

Réflexions.  —  Les  observations  qui  précédent  sont  toutes 
confirmatives  de  la  doctrine  des  localisations  cérébrales. 
Les  deux  premières  se  rapportent  à  des  lésions  du  lobe 
sphénoïdal,  du  lobe  pariétal  et  du  lobe  occipital,  qui  ne  se 
sont  traduites  pendant  la  vie  par  aucun  phénomène  moteur. 
C'est  la  règle  :  les  lésions,  même  très  étendues,  siégeant  en 
dehors  de  la  zone  motrice,  ne  donnent  lieu  à  aucun 
trouble  paralytique  permanent,  et  les  faits  de  ce  genre 
commencent  à  devenir  assez  nombreux  et  assez  concordants 
pour  que  cette  règle  soit  bientôt  reconnue  par  tous. 

Notre  troisième  observation  peut  servir  à  la  solution  d'une 
question  qui  est  encore  sujette  à  controverses.  Le  corps 
strié,  on  le  sait,  a  longtemps  été  considéré  comme  un  centre 
de  motilité,  comme  un  organe  dont  l'intégrité  était  indis- 
pensable à  l'accomplissement  régulier  de  la  motilité  volon- 
taire. M.  Ferrier  accepte  cette  opinion  :  «  des  lésions  des- 
tructives du  corps  strié  chez  l'homme,  dit-il,  produisent 
l'hémiplégie  du  côté  opposé,  la  sensibilité  restant  intacte  ». 
Et  il  ajoute  :  «  ce  fait  est  considéré  comme  l'Un  des  mieux 
établis  de  la  pathologie  cérébrale  humaine  »  (1).  La  physio- 
logie expérimentale  confirmerait  du  reste,  d'après  cet  au- 
teur, les  données  de  l'observation  clinique  :  l'excitation 
électrique  du  corps  strié  donnerait  lieu  à  de  violentes  con- 
tractions musculaires  du  côté  opposé  du  corps  (2).  Ces  opi- 
nions reposent  sur  une  analyse  incomplète  des  faits.  Les 
auteurs  qui  les  ont  émises  ou  acceptées  n'ont  pas  suffisam- 
ment distingué,  dans  leurs  expériences  ou  dans  leurs  obser- 
vations cliniques,  les  noyaux  striés  proprement  dits,  de  la 
capsule  interne  qui  les  sépare.  La  capsule  interne,  en  effet, 
est  extrêmement  excitable  (Franck  et  Pitres),  et  ses  lésions 
destructives  s'accompagnent  toujours  de  troubles  perma- 


(1)  Ferrier.  —  Fonctions  du  cerveau.  Paris,  1878,  p.  381 . 

(2)  Ferrier.  —Loc.  cit.,  p.  358  et  381. 
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nents  de  la  motilité  (Charcot,  Vulpian).  Les  noyaux  gris, 
au  contraire,  sont  inexcitables  (Franck  et  Pitres)  et  leurs 
lésions  ne  déterminent  pas  de  paralysie,  si  elles  sont  rigou- 
reusement limitées  à  la  substance  grise  et  n'atteignent  pas, 
directement  ou  par  compression,  la  capsule  interne  voisine 
(Charcot).  Il  existe  déjà  dans  la  science  un  bon  nombre 
d'exemples  de  lésions  isolées  des  noyaux  striés  sans  hémi- 
plégie. Il  n'est  pas  douteux  que  ces  faits  se  multiplieront, 
si  on  les  note  avec  le  même  soin  qu'on  a  apporté  depuis 
quelque  temps  à  recueillir  les  exemples  de  lésions  cor- 
ticales. 

La  quatrième  observation  est  un  de  ces  exemples  de  lé- 
sions corticales.  Destruction  étendue  de  la  zone  motrice  et 
de  la  troisième  circonvolution  frontale  :  hémiplégie  persis- 
tante et  aphasie.  Le  rapport  entre  les  lésions  et  les  symptô- 
mes est  tout  à  fait  régulier. 

La  cinquième  observation  mérite  une  analyse  un  peu 
plus  détaillée.  Les  principaux  symptômes  cliniques  étaient 
une  hémiplégie  droite  persistante  avec  hémianesthésie.  Ces 
symptômes  s'expliquaient  parfaitement  par  la  lésion  éten- 
due de  la  capsule  interne  et  du  pied  de  la  couronne  rayon- 
nante. Mais  le  malade  avait  aussi  présenté  de  l'aphasie,  et  la 
troisième  circonvolution  frontale  gauche  paraissait,  exté- 
rieurement, tout  à  fait  normale.  Ce  fait  n'est  pourtant  pas 
en  opposition  avec  les  lois  de  la  localisation  de  l'aphasie, 
ainsi  qu'on  pourrait  le  supposer  d'après  une  observation 
superficielle.  Sur  des  coupes  méthodiques,  en  effet,  on  re- 
connut que  le  foyer  principal  de  ramollissement,  qui  siégeait 
au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  capsule  interne,  se  prolon- 
geait en  avant  presque  dans  le  faisceau  pédiculo-frontal 
inférieur,  détruisant  ainsi  les  fibres  qui  mettent  en  commu- 
nication la  substance  grise  du  pied  de  la  troisième  circon- 
volution frontale  gauche  avec  les  autres  parties  de  l'encé- 
phale. Or,  je  crois  avoir  démontré  -dans  le  cours  de  mes 
recherches  sur  les  réactions  pathologiques  du  centre  ovale, 
qu'une  lésion  destructive  du  faisceau  pédiculo-frontal  infé- 
rieur, du  côté  gauche,  provoque  l'aphasie  tout  aussi  sûrement 
qu'une  lésion  destructive  corticale  du  pied  de  la  troisième 
circonvolution  frontale  gauche.  J'ajoutais  même,  après  avoir 
signalé  quelques  cas  complexes  très  analogues  à  celui  qui 
nous  occupe  actuellement  :  a  il  se  peut  qu'une  grosse  lésion 
du  lobe  pariétal  se  termine  en  pointe  dans  ce  faisceau,  et  si 
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Ton  n'étudie  pas  avec  le  plus  grand  soin  la  topographie  des 
altérations,  on  sera  exposé  à  ne  voir  que  la  partie  la  plusr 
grossière  des  lésions,  et  à  considérer  comme  contradictoire 
un  fait  qui,  même  observé,  aurait  au  contraire  confirmé  les 
lois  de  la  localisation  de  l'aphasie  »  (1). 

La  sixième  observation  se  rapporte  à  un  cas  de  mono- 
plégie  brachiale  pure,  par  lésion  du  centre  ovale.  Dans  ce 
cas,  comme  dans  celui  qui  a  été  publié  par  A.Frey,  il  exis- 
tait dans  le  faisceau  pédiculo-frontal  moyen,  un  foyer  de 
ramollissement  limité.  La  concordance  de  la  topographie 
des  lésions  dans  ces  deux  observations  a,  ce  me  semble,  une 
sérieuse  importance. 

Les  faits  complexes,  dans  lesquels  il  existe  des  lésions 
multiples,  ne  sont  généralement  pas  favorables  à  l'étude 
des  localisations  cérébrales.  Néanmoins,  ils  se  présentent 
quelquefois  avec  de  tels  caractères  de  netteté,  qu'on  ne 
saurait  leur  Refuser  une  certaine  valeur.  Tel  est  le  cas  pour 
notre  septième  observation.  Si  l'on  veut  bien  la  dégager  des 
détails  secondaires,  on  peut  la  résumer  en  deux  lignes  ; 
lésion  destructive  de  la  zone  motrice  à  droite,  hémiplégie 
gauche,  lésion  destructive  siégeant  en  dehors  de  la  zone 
motrice  à  gauche,  absence  de  paralysie  du  côté  droit.  De 
telle  sorte  que  cette  seule  observation  confirme  les  deux 
principes  fondamentaux  sur  lesquels  repose  toute  la  doc- 
trine des  localisations  motrices. 

Avant  de  terminer  ce  travail,  je  désire  attirer  l'attention 
sur  l'état  de  la  moelle  épinière  à  la  suite  des  lésions  corti- 
cales anciennes.  Trois  des  observations  qui  précèdent 
peuvent  être  utilisées  pour  cette  étude.  (Obs.  I,  IV  et  VII). 
Dans  la  première,  il  existait  un  ramollissement  ancien  des 
lobes  pariétal  et  sphénoïdal  et,  malgré  l'étendue  et  l'ancien- 
neté de  cette  lésion,  il  n'y  avait  aucune  trace  de  dégéné- 
ration secondaire  dans  la  moelle.  Dans  l'obs.  IV,  un  ramol- 
lissement ancien  occupait  la  partie  inférieure  de  la  zone 
motrice,  et  la  moelle  présentait  une  large  bande  de  dégé- 
nération secondaire  dans  le  cordon  latéral  du  côté  opposé. 
Enfin,  dans  l'obs.  VII,  dans  laquelle  il  y  avait  une  lésion 
corticale  grossière  sur  chaque  hémisphère,  la  dégénération 

(1)  A.  Pitres.  —  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des 
hémisphères  cérébraux,  étudiées  au  point  de  vue  de  la  localisation 
cérébrale.  Paris,  1877,  p.  93. 
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secondaire  de  la  moelle  n'existait  que  du  côté  opposé  à 
l'hémisphère  atteint,  au  niveau  de  la  zone  motrice.  Ces  faits 
concordent  donc  parfaitement  avec  ceux  qui  ont  déjà  été 
publiés  à  ce  sujet  :  ils  tendent  tous  à  démontrer  que  les 
dégénérations  secondaires  de  la  moelle  ne  se  produisent  à 
la  suite  des  lésions  corticales  du  cerveau,  que  lorsque  ces 
lésions  siègent  dans  la  zone  motrice. 

12.  M.  Duplaix  présente  une  tumeur  du  corps  thyroïde 
enlevée  sur  un  homme  de  37  ans.  Il  paraît  s'agir  d'un  néo- 
plasme. 

43.  M.  Barié  montre  un  cancer  primitif  du  rein  gauche, 
ayant  donné  lieu  à  des  douleurs  rachidiennes  persistantes 
du  côté  droit. 

44.  M.  Desnos  présente  un  cancer  des  voies  biliaires 
paraissant  consécutif  à  un  cancer  du  pancréas. 

M.  Jean  a  vu  l'an  dernier,  dans  le  service  de  M,  le  profes- 
seur Hardy,  un  cancer  primitif  de  la  tête  du  pancréas  ;  le 
canal  cholédoque  était  considérablement  dilaté. 

15.  Modification  au  règlement. 

La  Société  adopte  la  modification  suivante  à  l'article  24 
du  règlement  : 

Art.  24.  —  Tout  candidat  au  titre  de  membre  adjoint 
doit  adresser  à  la  Société  une  demande  signée  de  trois 
membres  et  la  remettre  au  président.  Il  est  tenu  à  exposer 
sur  sa  lettre  de  candidature  la  liste  de  ses  présentations 
et  communications ,  avec  les  observations  qui  s'y  rap- 
portent. 

Le  président  désigne  une  Commission  de  trois  membres 
pour  présenter  un  rapport  sur  les  travaux  du  candidat. 


96  FÉVRIER   1880. 


Séance  du  20  février  1880. 

Présidence  de  M.  Rendu. 

16.  Fracture  du  crâne  comminutive  et  compliquée  de  plaie. 

—  Enfoncement  considérable  du  frontal.  —  Extraction  de 
six  esquilles.  —  Fracture  du  bras.  —  Fracture  de  côtes. 

—  Albuminurie  transitoire;  —  Guérison;  par  A.  Mossé,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Bit***  Joseph,  mécanicien,  46  ans,  entre  le  10  mars,  1879, 
salle  Saint-Ferdinand,  n°  29,  service  de  M.  Duplay.  Ouvrier 
à  la  gare  de  l'Est,  d'où  on  Ta  transporté  à  Lariboisière  im- 
médiatement après  l'accident,  B***  a  été  renversé,  ce  matin, 
sur  la  voie,  par  une  locomotive.  Le  choc  paraît  avoir  porté 
directement  sur  le  côté  gauche  du  malade,  et  avoir  déter- 
miné la  chuté  la  face  en  avant,  bien  qu'il  soit  difficile  d'af- 
fîrmer  cette  particularité,  à  cause  des  réponses  un  peu  con- 
fuses du  malade. 

A  la  visite  du  soir,  cinq  heures  environ  après  la  produc- 
tion du  traumatisme,  nous  constatons  les  lésions  suivantes. 
1°  Fracture  comminutive  du  frontal  avec  plaie  et  enfonce- 
ment. Plaie  assez  régulière,  transversalement  dirigée,  oc- 
cupe à  peu  près  le  milieu  de  la  région  frontale  ;  elle  est  un 
peu  plus  rapprochée  cependant  des  arcades  orbitaires  que 
du  haut  du  front,  et  s'étend  plus  à  droite  qu'à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  Son  étendue  est  de  10  cent,  dans  le  sens 
transversal.  L'écartement  des  lèvres  de  la  plaie  augmente 
régulièrement  à  partir  des  angles  qui  la  terminent,  et  mesure 
4  cent,  vers  la  ligne  médiane,  où  il  atteint  son  maximum  et 
laisse  voir  au  fond  le  frontal,  perpendiculairement  enfoncé. 
A  ce  niveau,  la  profondeur  de  la  plaie  atteint  près  de  3  cen- 
timètres. Ecchymose  conjonctivale  mais  sans  gonflement  de 
la  paupière,  à  droite.  Pas  d'ecchymose  conjonctivale  à 
gauche.  Petites  plaies  contuses  (derme  excorié)  dans  la  par- 
tie gauche  du  front.  Pas  de  paralysies  oculaires  ni  de  trou- 
bles de  la  vision.  2°  Fracture  du  bras  gauche  :  l'interne  de 
garde  a  placé  une  gouttière,  comme  premier  appareil,  que 
nous  ne  touchons  pas,  à  cause  de  l'état  de  gravité  du  blessé. 
3°  Fracture  de  la  2e  et  très  probablement  de  la  3e  côte 
droites. 

Le  malade,  aussitôt  après  l'accident,  a  craché  du  sang 
en  quantité  notable  ;  l'hémorrhagie  est  maintenant  arrê- 
tée. Le  pavillon  de  l'oreille  est  souillé  par  du  sang,  qui  a 
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coulé  de  la  plaie  frontale,  le  conduit  auditif  n'est  pas  coloré 
par  ce  liquide,  il  n'y  a  pas  eu  d'écoulement  de  sang  par  l'o- 
reille. Pas  d'état  de  choc  traumatique.  —  Pas  de  phéno- 
mènes nerveux.  Pas  de  paralysie  du  mouvement  ni  de  la 
sensibilité  dans  toutes  les  parties  que  nous  pouvons  explorer 
(le  membre  supérieur  gauche  est  dans  une  gouttière).  Pas 
de  contracture  :  T.  38°6  : 

Après  avoir  nettoyé  la  plaie,  on  la  recouvre  d'une  simple 
gaze  phéniquée,  puis  d'un  taffetas  ciré.  Bandage  de  corps. 

—  10  cent,  extrait  thébaïque  ;  une  injection  de  morphine. 
Potion  de  Todd. 

11  mars.  Même  état  local  et  général.  —  Le  pouls  est 
celui  de  la  commotion  cérébrale.  Même  traitement.  T.  M. 
37,8.  T.  S.  38,6. 

12  mars.  Nuit  bonne.  Sans  agitation.  Pas  de  contrac- 
ture, pas  de  paralysie,  pas  de  délire.  Tuméfaction  de  la  pau- 
pière droite  assez  considérable:  l'ecchymose  augmente  d'é- 
tendue :  le  gonflement  est  beaucoup  moins  marqué  à  gauche. 
Les  bords  de  la  plaie  frontale  commencent  à  suppurer.  Soif 
vive:  Fièvre  traumatique  peu  marquée.  T.  M.  37°,2.  S.  38°, 5. 

—  Pouls  96.  Mêmes  caractères.  Même  traitement. 

13  mars.  L'état  général  continue  à  être  satisfaisant,  il 
n'est  survenu  aucun  trouble  nerveux.  Soif  toujours  grande. 
Les  bords  de  la  paupière  gauche  ainsi  que  la  région  sous- 
orbitaire  correspondante  sont  très  tuméfiés.  La  rougeur 
qui  y  est  apparue  dans  la  journée  d'hier  augmente  d'inten- 
sité et  prend  le  caractère  érysipélateux. 

La  plaie  frontale  communiquant,  au  niveau  des  os  pro- 
pres du  nez  et  de  l'ethmoïde,  avec  l'intérieur  des  fosses  na- 
sales, le  malade  rejette  encore  par  l'expectoration  des  mu- 
cosités purulentes  et  une  petite  quantité  de  sang  qui 
paraissent,  ainsi  que  celles  qui  s'écoulent  par  les  narines, 
provenir  surtout  de  la  plaie.  On  ne  peut  encore  asseoir  le 
malade  pour  l'ausculter.  Urines  peu  abondantes  :  traitées 
par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  donnent  un  précipité  très 
abondant  qui  se  dissout  en  partie  par  l'addition  d'acide  acé- 
tique. Elles  ne  contiennent  pas  de  sucre.  T.M.  37°,  8.  P.  81. 
T.  S.  38°.  P.  84. 

14  mars.  Pas  de  phénomènes  de  méningo-encéphalite  ; 
la  température  et  le  pouls  subissent  une  légère  diminution  ; 
à  part  cette  légère  modification,  l'état  demeure  le  même  ;  ni 
grande  dépression,  ni  excitation.  Urines,  mêmes  caractères 
qu'hier.  T.  M.  30*,8.  P.  68.  T.  S.  37°. 

15  mars.  Hier;  dans  la  soirée,  légère  excitation,  le  ma- 
lade se  croyait  perdu.  La  nuit  a  été  assez  calme.  La  fièvre 
n'augmente  pas;  nous  sommes  au  6e  jour,  et  il  semble  que 
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le  pronostic  devient  moins  grave  qu'il  n'était  au  moment  de 
l'entrée  du  malade.  Urines  des  24  heures  1200  gr.,  jumen- 
teuses. 

Etat  local.  Douleur  au  niveau  de  la  fracture.  L'ecchy- 
mose  occupe  maintenant  tout  l'œil  droit,  la  rougeur  érysi- 
pélateuse  ne  s'est  pas  étendue  au  delà  des  limites  indiquées, 
mais  il  semble  aujourd'hui  qu'on  doive  craindre  un  phleg- 
mon de  l'œil.  T.  M.  37%  P.  75.  T.  8.  38» .  P.  90.  Même  trai- 
tement. 

16  mars.  Pas  de  changements.  T.  M.  371.  P.  72.  S.  37f,8. 
P.  80. 

17  murs.  L'état  demeure  sensiblement  le  même;  on 
augmente  la  dose  de  morphine.  T.  M.  37*. 5.  P.  66.  T.  S. 
37f,7.  P.  80. 

18  mars.  Les  phénomènes  locaux  paraissent  s'améliorer, 
T.  M.  37f,4.  P.  58.  T.  8.  37f,4.  P.  80. 

19  mars.  La  plaie  suppure;  prend  un  assez  bon  as- 
pect :  Les  esquilles  sont  devenues  dès  maintenant  assez  mo- 
biles pour  qu'il  soit  possible  d'en  retirer  quatre,  de  grosseur 
inégale.  Leur  extraction  a  lieu  sans  déterminer  une  trop  vive 
souffrance,  et  sans  faire  saigner  les  bourgeons  charnus  qui 
commencent  à  se  montrer.  Même  traitement.  T.  M.  37#, 9~ 
P.  72.  T.  S.  37«,9.  P.  78. 

21  mars.  On  retire  une  5*  esquille  assez  volumineuse. 

22  mars.  L'état  général  et  l'état  local  continuent  à  être 
satisfaisants.  L'œil  droit  menacé  d'un  phlegmon,  il  y  a  peu 
de  jours,  est  moins  enflammé  :  l'injection  des  vaisseaux  est 
beaucoup  moins  vive,  le  malade  y  voit  assez  distinctement. 

Jusqu'à  aujourd'hui,  bien  que  la  gouttière  placée  comme 
premier  appareil  ne  pût  suffire  à  remplir  toutes  les  indica- 
tions, M.  Duplay,  vu  l'état  de  gravité  du  malade,  qui  contre- 
indiquait  les  mouvements,  l'avait  laissée  en  place;  l'amé- 
lioration qui  s'est  produite  permet  aujourd'hui  de  la  retirer 
et  d'examiner  l'état  des  parties  :  On  constate  qu'il  existe  une 
fracture  au  1/3  supérieur,  avec  un  déplacement  assez  consi- 
dérable. Bit***  étant  assis  sur  le  lit,  on  opère  la  réduction 
sans  de  trop  grandes  difficultés.  Le  bras  est  ramené  contre 
le  tronc,  et  la  réduction  des  fragments  étant  maintenue  par 
deux  attelles  et  des  coussins,  on  fixe  le  membre  au  moyen 
d'un  bandage  de  Desault. 

25  mars.  La  plaie  bourgeonne  bien,  ses  extrémités 
commencent  à  se  réunir  et  son  étendue,  suivant  le  diamè- 
tre transversal,  commence  déjà,  à  diminuer  ;  l'on  voit  à  la 
partie  supérieure  et  externe  une  sorte  de  diverticulum  à  sur- 
face  rouge  et  bourgeonnante,  qui  ne  paraît  être  autre  chose 
que  le  sinus  frontal  ;  la  paroi  osseuse  qui  le  limite  en  avant 
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est  recouverte  par  des  bourgeons  charnus  et  par  les  tégu- 
ments; aussi  M.  Etoiplay,  après  avoir  constaté  qu'elle  est 
encore  maintenue  assez  solidement  malgré  sa  mobilité, 
pense  ne  pas  devoir  essayer  de  l'enlever.  Le  fond  de  la  plaie 
est  formé,,  comme  nous  Pavons  dit,  par  la  partie  du  frontal 
directement  et  profondément  enfoncée  en  arrière. 

30  mars.  La  partie  de  l'os  frontal  enfoncée  qui  forme  le 
fond  delà  plaie;  et  dont  la  couleur  blanche  tranche  avec 
la  couleur  gris-rosée  des  bourgeons  charnus  qui  en  forment 
les  bords,  présente  en  son  milieu  un  petit  bourgeon  charnu 
qui  commence  à  se  développer. 

3  avril.  La  cicatrisation  fait  des  progrès  rapides  :  la 
plaie  se  rétrécit  déplus  en  plus  ;  au  fond.  la  surface  de  l'os 
frontal  est  envahie  par  les  bourgeons  charnus  :  l'envahisse- 
ment se  fait  :  1°  de  la  périphérie  vers  le  centre,  par  les  bords 
de  la  plaie;  2*  du  centre  vers  la  périphérie  par  l'augmenta- 
tion est  étendue  du  bourgeon  central,  qui  divise  maintenant 
le  fond  de  la  plaie  en  deux  parties  blanches  bordées  de 
rouge.  L'œil  droit,  longtemps  menacé  de  phlegmon,  peut 
être  considéré  comme  guéri  :  la  vision  est  distincte  et  les 
paupières,  continuellement  fermées ,  peuvent  maintenant 
s'écarter  spontanément  et  permettent  de  bien  voir  le  globe 
oculaire.  En  promenant  le  doigt  au  niveau  de  l'arcade 
orbitaire,  on  sent  une  solution  de  continuité  très  nette  à  la 
partie  supérieure  et  interne.  Depuis  quelque  temps  déjà,  le 
malade,  qui  a  très  bon  appétit  et  se  sent  beaucoup  mieux, 
demande  chaque  jour  à  se  lever» 

12.  avril.  L'état  général,  ainsi  que  l'état  local,  continue 
à  être  très  satisfaisant  ;  le  malade  se  lève  depuis  quelques 
jours  et  reste  maintenant  levé  presque  toute  la  journée.  La 
plaie,  dans  son  plus  grand  diamètre,  n'a  plus  que  7  centi- 
mètres et  n'offre  de  profondeur  que  5  centimètres  d'é- 
tendue ;  la  partie  osseuse  profonde  est  presque  entièrement 
recouverte  par  les  bourgeons  ;  la  couleur  blanche  ne  s'aper- 
çoit plus  à  droite  du  bourgeon  central  primitif  que  sur  un 
petit  espace  triangulaire,  et  à  gauche  de  celui-ci,  la  surface 
d'os  encore  laissée  à  nu  ne  dépasse  pas  le  volume  d'une 
grosse  tète  d'épingle.  Le  sinus  frontal  est  rempli  par  des 
bourgeons  qui  comblent  sa  cavité. 

18  avril.  La  face  profonde  de  la  plaie  offre  maintenant 
une  coloration  rouge-rosée  générale  :  on  ne  voit  plus  l'os 
en  auctfn  point  ;  une  petite  lamelle  osseuse  a  été  enlevée 
pendant  les  pansements . 

23  avril.  Etat  local  très  satisfaisant.  Extraction  d'une 
sixième  petite  esquille.  On  retire  l'appareil  placé  pour  la 
fracture  du  bras;  la   consolidation   est  complète,  le  cab 
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encore  un  peu  volumineux  (44e  jour).  Echacpe  de  Mayor. 

28  avril.  On  enlève  l'échappe;  les  mouvements  du 
bras  sont  libres,  n'entraînent  aucune  douleur.  L'état  de  ci- 
catrisation fait  chaque  jour  des  progrès. 

18  mai.  Le  malade  quitte  l'hôpital.  Bien  qu'il  reste 
encore  une  petite  surface  de  la  plaie  bourgeonnante  et  non 
entièrement  cicatrisée,  la  guérison  peut  être  considérée 
comme  définitive.  L'enfoncement  du  frontal,  maintenant 
recouvert  par  la  peau,  a  laissé  une  dépression  visible  à  dis- 
tance, mais  la  déformation  qui  en  résulte  est  moindre  qu'on 
ne  devait  s'y  attendre. 

Réflexions.  —  L'observation  qui  précède  offre  un  réel 
intérêt  à  plusieurs  points  de  vue  :  elle  constitue  d'abord  un 
cas  de  guérison  assurément  peu  fréquent,  car  le  sujet  avait 
non  seulement  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement 
considérable,  compliquée  d'une  large  plaie,  mais  encore  une 
fracture  du  bras  et  des  fractures  multiples  de  côtes.  Aussi,  le 
malade  dont  nous  venons  de  retracer  l'histoire  pathologique 
a-t-il  été  présenté,  après  sa  guérison,  par  M.  Duplay,  à  la 
Société  de  Chirurgie. 

Relativement  au  traumatisme  qui  a  porté  sur  la  tête,  il 
est  bien  digne  de  remarque,  qu'avec  un  enfoncement  du 
frontal  tel  que  celui  dont  nous  avons  donné  plus  haut  la 
dimension  et  qui  paraît,  malgré  l'existence  des  sinus  fron- 
taux en  ce  point,  devoir  suffire  à  entraîner  une  notable 
compression  du  cerveau,  il  n'y  a  eu,  à  aucun  moment,  ni  dé- 
lire, ni  agitation,  ni  paralysie  de  la  motilité  ou  delà  sensi- 
bilité, ni  contractures.  Au  début,  cependant,  nous  avons 
noté  l'existence  d'une  albuminurie  transitoire,  qui  ne  s'est 
jamais  accompagnée  de  glycosurie  et  qui  avait  disparu  de- 
puis longtemps,  au  moment  où  le  malade  quitta  les  salles. 
Pour  se  rendre  compte  de  la  violence  du  traumatisme  qui 
a  porté  sur  le  crâne  et  du  délabrement  consécutif,  il  suffît 
d'examiner  la  plus  volumineuse  des  esquilles  extraites  par 
M.  Duplay,  et  que  je  place  sous  les  yeux  de  la  Société.  On  y 
aperçoit  nettement  les  éminences  mamillaires  de  l'étage  su- 
périeur de  la  base  du  crâne,  dans  la  région  correspondant 
à  la  voûte  de  l'orbite.  Cependant,  il  faut  noter,  en  termi- 
nant, un  fait  qui  a  son  importance  :  si  l'intelligence  du 
malade  est  restée  saine  et  si  la  parole  n'a  pas  été  troublée, 
il  est  survenu  un  changement  dans  le  caractère  du  malade. 
'  Bit...,  qui  d'après  les  renseignements  fournis  par  sa  famille, 
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était  d'un  caractère  doux  et  patient  avant  l'accident,  est 
devenu  impatient,  brusque  et  facilement  irascible. 

Depuis  sa  sortie  de  l'hôpital,  Bit...  n'a  éprouvé  aucun 
nouvel  accident,  mais  n'a  repris  son  travail  qu'après  un 
assez  long  repos. 

17.  Fièvres  intermittentes  anciennes.  —Congestion  pulmo- 
naire. —  Accès  intermittents,  d'abord  a  type  tierce,  puis 
quotidien,  subintrants;  fièvre  hectique;  gangrène  de  la 
bouche.  —    Mort.    —   Autopsie.   —   Splénite   chronique; 
bronchopneumonie;  par  M.  le  Dr  Rendu. 

Auguste  Aube,  26  ans,  entré  salle  Gérando,  n°  4,  à  l'hô- 
pital Tenon,  le  10  janvier  1880. 

Ce  malade  est  amené  à  l'hôpital  le  10  janvier,  atteint 
d'une  affection  aiguë  de  la  poitrine  qu'il  a  contractée  depuis 
quelques  jours,  au  moment  des  grands  froids  de  la  fin  de 
décembre.  Il  a  été  pris,  il  y  a  quinze  jours  environ,  de 
malaise,  de  courbature,  de  frissons  et  d'un  appareil  fébrile 
qui  s'est  bientôt  compliqué  d'un  point *;de  côté  à  gauche,  et 
d'une  dyspnée  assez  considérable.  C'est  dans  ces  conditions 
qu'il  se  fait  transporter  à  l'hôpital. 

C'est  un  homme  de  moyenne  taille,  bien  constitué,  ne 
présentant  aucun  antécédent  diathésique  de  scrofule,  de  tu- 
berculose ou  de  syphilis.  La  seule  maladie  dont  il  ait  été 
atteint  c'est  Timpaludisme.  Soldat  en  Afrique  pendant  plu- 
sieurs années,  il  y  contracta  des  fièvres  intermittentes  gra- 
ves qui  durèrent  une  dizaine  de  mois  et  se  compliquèrent 
même,  d'après  ce  qu'il  dit,  d'accidents  pernicieux.  A  plu- 
sieurs reprises,  il  absorba  de  très  fortes  doses  de  sulfate  de 
quinine,  et,  de  guerre  lasse,  on  dut  l'évacuer  sur  le  conti- 
nent, un  peu  avant  l'expiration  de  son  service.  Il  était  de 
retour  à  Paris,  seulement,  depuis  le  mois  de  juillet  1879. 

Les  fièvres  palustres  dont  il  a  été  atteint  ont  laissé  leur 
empreinte  sur  ce  malade  :  il  a  le  teint  bistré  et  terreux,  la 
face  pâle,  un  peu  plombée,  et  se  présente  dans  un  état  d'a- 
némie manifeste.  Mais  c'est  surtout  vers  l'appareil  respira- 
toire que  l'attention  se  trouve  attirée  :  il  a  la  respiration 
haute  et  fréquente,  le  pouls  rapide,  la  température  élevée. 
Les  signes  physiques  constatés  lors  de  son  entrée  sont  les 
suivants.  Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  gauche, 
diminution  du  murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  tho- 
raciques  en  ce  point,  mais  persistance  des  bruits  d'ausculta- 
tion, qui  offrent  seulement  un  timbre  voilé  :  quelques  râles 
sibilants  disséminés.  Les  crachats  sont  visqueux,  non  aérés, 
légèrement  striés  de  sang.  On  diagnostique  une  congestion 
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du  parenchyme  pulmonaire  et  une  légère  bronchite  conco- 
mitante. (Prescription  :  8  ventouses  scarifiées  ;  potion  mor- 
phinée  avec  20  centig.  de  kermès.) 

Les  jours  suivants,  sous  l'influence  de  l'émission  san- 
guine, le  point  de  côté  a  presque  disparu,  et  la  respiration 
est  plus  libre  :  au  lieu  d'un  souffle  doux,  voilé,  qui  était  per- 
ceptible le  12  janvier,  il  n'y  a  plus  que  des  râles  sibilants  et 
bulleux  :  le  malade  se  trouve  soulagé  :  cependant  le  ther- 
momètre continue  à  indiquer  des  températures  élevées, 
surtout  le  soir,  et  le  pouls  reste  très  fréquent  entre  120  à 
130  pulsations. 

Du  13  janvier  au  23,  l'état  reste  le  même  :  le  tracé  ther- 
mique montre,  pendant  cette  période,  cinq  ascensions  ma- 
nifestes de  ta  température,  qui  s'élève  à  39°, 6  et  40°  le  13, 
le  16,  le  18,  le  21,  le  23.  Il  y  a  donc  une  certaine  tendance 
3.U.  retour  d'accès  périodiques,  à  type  tierce,  mais  sans  ré* 
gularité  bien  nette.  Il  est  vrai  de  dire  que,  dès  le  14  janvier, 
en  raison  des  fièvres  intermittentes  anciennes  dont  ce  ma^- 
lade  avait  été  atteint,  le  sulfate  de  quinine  avait  été  donné 
à  la  dose  de  50  à  60  centigrammes,  puis  progressivement 
jusqu'à  1  gramme,  quatre  heures  environ  avant  la  période 
d'état  de  d'accès  fébrile.  D'ailleurs,  à  l'inverse  de  vrais 
accès  périodiques,  il  n'y  a  pas  d'intervalles  d'apyrexie  com- 
plète :  le  thermomètre  marque  toujours  au  minimum  38Q, 
c'est  donc  une  fièvre  rémittente  à  allures  irrégulières.  Néan- 
moins, tout  en  admettant  la  possibilité  d'une  fièvre  symp- 
tomatique,  deux  signes  physiques  militent  en  faveur  de 
Pidée  de  l'intoxication  palustre;  ce  sont  la  tuméfaction  con- 
sidérable du  foie  et  celle  de  la  rate  :  le  foie  mesure  plus  de 
15  centimètres  de  matité  verticale,  et  la  rate  donne  une 
matité  de  16  à  18  centimètres. 

Pendant  toute  cette  période,  les  phénomènes  thoraciques, 
au  lieu  de  s'atténuer,  persistent  en  présentant  des  carac- 
tères très  variables.  La  matité  a  disparu  à  gauche,  mais  des 
râles  humides  et  secs  se  font  entendre  maintenant  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  aussi  bien  au  sommet  qu'à  la  base. 
Sous  l'influence  de  la  fièvre  et  des  sueurs  qui  suivent  cha- 
que accès,  le  malade  s'affaiblit  et  son  appétit  se  perd  :  la 
face  devient  de  plus  en  plus  bouffie  et  plombée,  bref,  on  a 
le  tableau  de  la  fièvre  hectique. 

Quelques  modifications  sont  apportées  au  traitement 
pendant  cette  période.  Le  sulfate  de  quinine  fatiguant  l'es- 
tomac, on  lui  substitue  la  poudre  de  quinquina  à  la  dose 
de  4  grammes  d'abord,  puis  de  6  et  8  grammes  ;  pour  faire 
baisser  la  température,  on  emploie  les  lotions  vinaigrées 
froides  deux  fois  par  jour,  le  tout  inutilement.  Il  en  est  de 
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même  des  préparations  de  ratanhia  et  de  digitale,  qui  sont 
essayées  dans  le  même  but.  L'inefficacité  de  toutes  ces  mé- 
dications me  fait  supposer  que  nous  sommes  en  face  d'une 
phthisie  aiguë  granuleuse,  compliquée  d'un  élément  pa- 
lustre antérieur  (lequel  se  traduit  par  la  prédominance  des 
accès  fébriles  le  matin,  dans  la  deuxième  partie  de  la  nuit). 

Le  28  janvier,  le  malade  se  plaint  de  nouveau  d'un  point 
de  côté  à  gauche,  et  il  semble,  à  l'examen  de  la  poitrine, 
qu'il  s'est  fait  un  léger  épanchement  à  la  base  de  la  plèvre 
(matité,  souffle  voilé,  voix  légèrement  criarde,  sans  égo- 
phonie  vraie).  Un  vésicatoire,  appliqué  sur  le  point  doulou- 
reux, soulage  le  malade,  sans  modifier  l'état  général. 

A  ce  moment  se  place  le  début  d'une  complication  qui, 

Sar  ses  progrès,  est  devenue  la  cause  immédiate  de  la  mort 
u  sujet.  Le  matin  du  29  janvier,  le  malade  se  plaint  d'une 
vive  douleur  à  la  mâchoire,  vers  les  dernières  molaires  su- 
périeures :  on  y  constate  de  la  gingivite  ulcéreuse.  Les  jours 
suivants,  apparaît  un  gonflement  œdémateux  de  la  joue,  em- 
piétant jusqu'à  la  paupière  inférieure  qui  présente  un  no- 
table degré  de  chémosis.  En  même  temps,  une  sécrétion 
fétide,  ichoreuse,  se  produit  au  niveau  des  dernières  mo- 
laires et  donne  lieu  à  une  haleine  d'une  odeur  gangreneuse. 
Dès  les  premiers  jours  de  février,  il  est  facile  de  voir  que 
l'on  a  affaire  à  une  stomatite  gangreneuse,  ayant  donné  lieu 
à  une  nécrose  partielle  du  maxillaire.  Malgré  les  gargaris- 
mes  phéniqués,  les  attouchements  au  perchlorure  de  fer, 
les  badigeonnages  avec  du  jus  de  citron,  le  mal  progresse, 
l'oedème  s'étend,  et  une  teinte  livide  gagne  les  téguments 
des  joues.  En  même  temps  l'état  général  s'aggrave,  l'appé- 
tit est  nul  :  de  la  diarrhée  survient,  et  le  malade  meurt  dans 
le  marasme  le  17  février.  Dans  les  dernier  jours  de  la  vie,  la 
température,  tout  en  restant  fort  irrégulière,  s'était  abaissée 
et,  quelques  heures  avant  la  mort,  elle  n'était  plus  que 
de  37°,4. 

Autopsie  le  19  février.  —  Les  poumons  ne  sont  pas  infil- 
trés de  tubercules  miliaires,  comme  on  l'avait  supposé,  et  ils 
ne  présentent  absolument  aucune  trace  de  granulations  tu- 
berculeuses. Mais  ils  offrent  toutes  les  lésions  de  la  broncho- 
pneumonie. Sur  un  fond  de  tissu  emphysémateux  se  dé- 
tachent des  îlots  lobulaires  et  pseudo-lobaires  d'atélectasie, 
Îui  tranchent  par  leur  teinte  violacée  sur  la  couleur  pâle 
u  parenchyme  simplement  congestionné.  Ces  îlots  de 
bronchopneumonie  occupent  de  préférence  le  bord  posté- 
rieur du  poumon  gauche,  la  partie  postérieure  du  lobe  infé- 
rieur, et  la  languette  antérieure  de  ce  même  poumon.  A  la 
coupe,  tout  le  tissu  de  l'organe  est  spumeux,  sauf  les  pointa 
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atteints  d'emphysème  :  les  régions  hépatîsées  sont  au  con- 
traire denses  et  on  voit  sourdre  du  pus  des  bronchioles 
dilatées.  Mêmes  lésions,  moins  accentuées,  du  côté  droit  ; 
aucun  épanchementpleurétique  ;  mais  quelques  adhérences 
du  lobe  inférieur  pulmonaire  gauche. 

Cette  apparence  rappelle  complètement  celle  des  lésions 
pulmonaires  consécutives  à  la  coqueluche  chez  les  jeunes 
enfants.  Ces  îlots  de  bronchopneumonie  ne  sont  pas  la  con- 
séquence d'une  altération  du  cœur,  car,  sauf  des  caillots 
fibrineux  formés  vraisemblablement  pendant  l'agonie  et 
occupant  les  cavités  ventriculaires,  cet  organe  était  absolu- 
ment sain. 

Les  lésions  les  plus  importants  existent  au  niveau  du  foie 
et  de  la  rate. 

Le  foie  est  très  volumineux  :  il  pèse  2750  grammes  ;  il 
est  d'un  jaune  ocreux  pâle  et  renferme  peu  de  sang  :  à  la 
coupe  il  offre  un  éclat  gras  qui  indique  un  certain  degré  de 
stéatose.  Examiné  à  l'œil  nu,  il  montre  une  structure  ta- 
bulée des  plus  reconnaissables  :  chaque  lobule  est  manifes- 
tement beaucoup  plus  gros  qu'à  l'état  normal  :  plusieurs 
atteignent  et  même  dépassent  1  millimètre  de  diamètre.  La 
veine  centrale  intralobulaire  est  dilatée  et  d'un  calibre  dou- 
ble du  calibre  normal  :  autour  d'elle  la  substance  hépatique 
est  coloréee  en  rouge  ocreux  :  le  tissu  conjonctif  intralobu- 
laire se  voit  à  l'œil  nu,  sous  forme  d'une  bandelette  grisâ- 
tre entourant  le  lobule.  En  un  mot,  ces  altérations  indiquent 
une  hypertrophie  générale  de  l'organe  avec  hyperplasie 
vraie  des  lobules  :  la  dilatation  des  veines  semble  en  rap- 
port avec  un  état  congestif  habituel.  Pourtant,  il  faut  noter 
que  la  capsule  de  Glisson  n'était  pas  plus  épaisse  que  de 
coutume  ni  rattachée  aux  autres  viscères  par  des  adhé- 
rences. 

La  rate  est  encore  plus  altérée  que  le  foie.  Elle  est  énorme 
et  pèse  1320  grammes.  Elle  est  de  couleur  brune  lie  de  vin, 
et  présente  une  consistance  assez  dure.  Sur  sa  face  externe 
et  postérieure  se  voient  deux  ou  trois  larges  plaques  blan- 
châtres, qui  ne  sont  pas  dues  à  des  dépôts  périspléniques 
ni  à  de  l'épaississement  de  la  capsule  de  Glisson,  mais  qui 
sont  le  résultat  de  modifications  se  passant  dans  le  tissu  de 
la  rate  elle-même.  En  coupant  le  parenchyme  de  la  glande, 
en  effet,  on  voit  que  cette  masse,  d'un  blanc  jaunâtre,  d'ap- 
parence fîbrineuse,  pénètre  dans  le  tissu  splénique  sur  une 
épaisseur  de  2  à  4  centimètres.  Cette  lésion,  au  premier 
abord,  ressemble  complètement  à  des  infarctus  en  voie  de 
régression,  mais  elle  en  diffère,  croyons-nous,  par  plusieurs 
caractères.  Elle  est  uniformément  disposée  en  nappe,  et  n'a 
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pas  l'aspect  cunéiforme  des  vrais  infarctus.  Elle  se  termine 
dans  le  parenchyme  splénique  par  une  ligne  festonnée  et 
crénelée,  au  lieu  de  la  forme  triangulaire  classique  des  in- 
farctus :  enfin,  elle  n'est  pas  en  rapport  avec  des  branches 
oblitérées  de  l'artère  splénique.  Pour  toutes  ces  raisons, 
nous  pensons  qu'il  s'agit  là  de  lésions  inflammatoires, 
d'exsudats  fibrineux  et  lencocytiques  déposés  dans  le  tissu 
de  la  rate,  d'une  véritable  splénite  chronique  en  un  mot. 
Des  marbrures  analogues  ont,  en  effet,  été  signalées  plusieurs 
fois  chez  des  individus  atteints  d'inflammations  anciennes 
de  la  rate.  Peut-être  est-ce  à  la  formation  de  ces  exsudats 
intraspléniques  qu'il  faut  attribuer  les  douleurs  de  côté  qui, 
à  plusieurs  reprises,  ont  été  relevées  dans  l'observation  cli- 
nique du  malade. 

Les  reins  n'offrent  rien  à  signaler  :  ils  sont  pâles,  un  peu 
exsangues,  peut-être  un  peu  gras,  mais  ne  présentent  aucune 
trace  de  néphrite  ni  d'infarctus. 

La  gangrène  de  la  bouche,  comme  nous  l'avions  sup- 
posé, reconnaissait  pour  point  de  départ  une  altération  du 
périoste  du  maxillaire  supérieur,  au  voisinage  des  dernières 
dents  molaires.  Celles-ci  étaient  déchaussées  à  nu,  au  mi- 
lieu d'un  putrilage  noirâtre.  La  gangrène  avait  son  maxi- 
mum au  niveau  du  muscle  ptérygoidien  interne  qui  était 
réduit  en  bouillie  ;  elle  avait  fusé  de  là  jusqu'au  voisinage 
de  l'excavation  amygdalienne,  en  suivant  le  trajet  du  péri- 
staphylin  interne.  La  joue  commençait  à  être  atteinte,  ainsi 
que  la  muqueuse  buccale,  au  niveau  de  sa  réflexion  sur  la 
gencive. 

Ce  fait  nous  a  paru  important  à  signaler,  au  point  de  vue 
clinique  et  anatomique,  parce  qu'il  jette  un  certain  jour  sur 
les  lésions  des  fièvres  intermittentes  graves.  L'altération  de 
la  rate  et  celle  du  foie  relevaient  manifestement  de  cette  in- 
fluence. Nous  croyons  même  que  les  lésions  de  broncho- 
pneumonie étaient  imputables  à  la  même  cause,  et  qu'il 
s'est  peut-être  agi,  dans  ce  cas,  d'une  de  ces  affections  pul- 
monaires d'origine  palustre  dont  M.  Grasset  a  retracé 
l'histoire. 

M.  Rendu.  On  signale  assez  rarement  les  infarctus  et  les 
abcès  de  la  rate  dans  les  lésions  dues  à  l'impaludisme  chro- 
nique. Dans  les  infarctus,  on  rencontre  de  véritables  cail- 
lots dans  les  artères  spléniques  ;  dans  les  abcès,  on  trouve 
une  sorte  de  bouillie  rougeâtre  purulente  dans  la  rate.  Ici. 
il  s'agit  d'une  lésion  pour  ainsi  dire  intermédiaire  aux  abcès 
et  aux  infarctus. 
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18.  Cystite  purulente  ammoniacale.  —  Autopsie.  —-Existence 
d'une  épaisse  valvule  au  niveau  de  la  partie  postérieure 
du  trigone  vésical  et  d'une  large  cellule  vésicale  en  ar- 
riére de  la  valvule,  par  M,  Louis  Dubar,  interne  des  hôpitaux. 

Lavier  Victor,  âgé  de  42  ans,  journalier,  se  trouve  à  l'hô- 
pital de  la  Charité,  salle  Sainte- Vierge,  n°  44.  depuis  la 
20  novembre  1879,  pour  une  cystite  muco-purulente,  que 
Ton  regarde  comme  consécutive  à  un  rétrécissement  ure- 
thral. —  En  effet,  l'exploration  du  canal  de  l'urèthre  révèle 
un  premier  rétrécissement  peu  serré  en  arrière  d'un  hypos- 
padias,  puis  un  second  rétrécissement  plus  profond  à  12 
centimètres  1/2  du  méat,  admettant  la  sonde  n°  16  de  la 
filière  Charrière.  —  Depuis  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
a  été  soumis  à  un  traitement  rationnel  :  Capsules  de  téré- 
benthine d'abord,  puis  acide  benzoïque  à  l'intérieur,  de 
manière  à  modifier  l'état  de  la  muqueuse  vésicale  ;  d'autre 
part,  passage  de  sondes  de  façon  à  dilater  progressivement 
ses  rétrécissements.  —  Tout  cela  sans  résultat.  —  Le  26  dé* 
cembre,  au  moment  de  la  visite,  le  malade  est  pris  subite- 
ment d'une  envie  d'uriner.  —  Il  rend  en  un  seul  jet  une 
quantité  de  pus  que  l'on  peut  évaluer  à  35  grammes,  —  Ce 
pus,  très  fétide,  n'était  mélangé  qu'à  une  quantité  minime 
d'urine.  On  pensa  alors  à  la  possibilité  d'un  abcès  extra-vé- 
sical  ouvert  dans  la  vessie.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  la 
véritable  signification  qu'il  faut  donner  à  ce  phénomène, 
dont  nous  avons  été  témoin  une  fois,  mais  qui,  au  dire  du 
malade,  se  reproduisait  de  temps  en  temps. 

Cependant,  à  partir  du  commencement  de  janvier  1880, 
l'état  du  malade  s'aggrave  de  jour  en  jour.  Il  est  pâle,  très 
amaigri /mange  à  peine.  Chaque  soir,  il  a  un  accès  de  fièvre, 
pendant  lequel  sa  températur9axillaire  marque  de  39",  à  40e. 
L'examen  attentif  de  la  poitrine  ne  peut  pas  nous  permettre 
de  rattacher  ces  symptômes  généraux  à  un  état  tuberculeux 
des  poumons. 

La  ténacité  des  symptômes  vésicaux,  l'état  purulent  des 
urines  que  rien  ne  peut  modifier,  le  peu  d'importance  rela- 
tive de  deux  rétrécissements  de  l'urèthre,  joint  aux  symp- 
tômes généraux,  nous  font  songer  à  la  possibilité  d'une  tu- 
berculisation  des  organes  urinaires,  bien  que  nous  netrou- 
vions  rien  ni  du  côte  de  la  prostate,  ni  du  côté  du  testicule* 

L'hecticité  fait  des  progrès  rapides.  L'urine  toujours  pu- 
rulente devient  ammoniacale  à  la  sortie  de  l'urèthre.  —  La 
fièvre  est  vive;  l'appétit  nul.  La  mort  arrive  le  13  février. 

Autopsie.  . —  Les  organes  génitaux  urinaires  sont  enlevéa 
d'une  seule  pièce.  —  La  verge  est  fendue  longitudinalement 
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du  côté  de  sa  face  dorsale,  ce  qui  permet  d'étudier  l'urèthre. 
—  L'incision  est  prolongée  sur  la  face  antérieure  de  la 
vessie  jusqu'à  son  bas-fond.  Nous  constatons  immédiate- 
ment, en  arrière  de  l'hypospadias,  un  premier  rétrécisse- 
ment peu  serré,  nous  en  trouvons  un  second  plus  étroit 
dans  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  Dans  ces  deux 
points,  la  muqueuse  uréthrale  est  plus  épaisse,  moins  exten- 
sible que  dans  les  autres  parties  du  canal. 

La  vessie,  à  première  vue,  paraît  divisée  en  deux  loges 
incomplètes  par  une  sorte  de  repli  ou  valvule.  —  La  loge 
située  en  avant  et  au-dessus  de  la  valvule  est  vaste,  spa- 
cieuse, et  est  formée  par  la  plus  grande  partie  de  la  cavité 
vésicale.  —  La  2e  loge,  située  en  arrière  et  en  contre-bas  de 
la  valvule,  est  au  contraire  petite,  et  pourrait  contenir  une 
grosse  châtaigne.  Les  deux  loges  communiquent  Tune  avec 
l'autre  au  niveau  du  bord  libre  de  la  valvule  par  un  orifice 
qui  a  2  centimètres  1/2  de  diamètre. 

Etudions  maintemant  la  valvule,  qui  établit  une  ligne  de 
démarcation  bien  tranchée  entre  les  deux  cavités  que  nous 
venons  de  signaler.  —  Comme  siège,  elle  n'a  aucun  rap- 
port avec  les  valvules  du  col,  dites  de  Mercier.  —  Elle  est 
située  en  effet  à  3  centimètres  1/2  du  verumontanum  et  à 
1  centimètre  Ij2  en  arrière  du  bord  postérieur  du  col  vési- 
cal.  Elle  a  la  forme  d'un  croissant  dirigé  transversalement, 
à  concavité  regardant  en  haut,  du  côté  de  la  deuxième  loge. 
La  partie  centrale  du  croissant  n'a  pas  moins  d'un  centi- 
mètre d'épaisseur;  les  extrémités  moins  volumineuses,  vont 
en  n'effilant.  —  Les  uretères  se  comportent  vis  à  vis  de 
cette  valvule  d'une  manière  bien  différente  à  droite  et  à 
gauche.  L'uretère  droit  chemine  dans  l'épaisseur  de  la  corne 
droite  du  croissant  et  vient  s'ouvrir  sur  sa  face  convexe, 
c'est-à-dire  que  l'urine  venant  du  rein  droit  tombait  fata- 
lement dans  la  première  loge  ou  vessie  proprement  dite.  — 
L'uretère  gauche,  après  avoir  cheminé  dans  la  corne  gauche 
du  croissant  valvulaire,  vient  s'ouvrir  sur  la  face  concave 
de  la  valvule,  du  côté  de  la  2e  loge,  en  sorte  que  l'urine 
provenant  du  rein  gauche  tombait  dans  la  vessie  secondaire 
et  dans  la  situation  couchée,  elle  devait  forcément  stagner. 

Ce  n'est  pas  tout.  —  En  examinant  avec  soin  la  2e  loge 
ou  vessie  secondaire,  on  trouve  en  arrière  de  la  corne  gau- 
che de  la  valvule  un  orifice  admettant  le  doigt  indicateur. 
Cet  orifice  conduit  dans  une  ampoule  profonde  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule,  qui  repose  dans  la  plus  grande  par- 
tie de  son  étendue  sur  la  vésicule  séminale  gauche.  —  En 
bas,  elle  s'étend  jusqu'à  la  prostate  ;  en  haut,  elle  remonte 
jusqu'à  1?2  centimètre  du  cul  de  sac  péritonéal  vésico-rec- 
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tal.  —  L'uretère  gauche  chemine  dans  une  étendue  de  deux 
centimètres  dans  l'épaisseur  de  sa  paroi  latérale  gauche,  il 
est  contigu  à  l'orifice  de  communication  avec  la  vessie  se- 
condaire. Cette  cavité  est  remplie  d'un  liquide  urineux  et 
purulent.  —  En  résumé,  la  vessie  de  notre  malade  se  trou- 
vait constituée  par  trois  cavités,  la  seconde  servant  d'in- 
termédiaire entre  la  première  et  la  troisième.  —  L'urine  du 
rein  droit  alimentait  directement  la  première  cavité.  L'urine 
provenant  de  l'uretère  gauche  tombait  dans  la  deuxième 
et  la  troisième  cavité.  Là,  cette  urine  pouvait  rester,  jus- 
qu'à ce  qu'un  mouvement  brusque  du  malade,  un  change- 
ment de  position,  en  évacuât  une  quantité  plus  ou  moins 
considérable.  —  Le  pus  rendu  par  lui  un  matin  n'avait  pas 
d'autre  provenance. 

Il  nous  reste  à  signaler  l'état  des  voies  urinaires  supé- 
rieures bien  différent  à  droite  et  à  gauche. 

L'uretère  gauche  a  le  volume  du  petit  doigt.  Il  est  8  à  10 
fois  plus  volumineux  que  l'uretère  droit.  —  Les  calices  et 
le  bassinet  du  côté  gauche  sont  également  très  dilatés.  Le 
rein  lui-même  est  beaucoup  plus  congestionné  que  le  droit. 
Nous  nous  sommes  demandé  si  les  rapports  de  l'uretère 
gauche  avec  la  troisième  poche,  ne  pouvaient  pas  nous  expli- 
quer cet  état  anatomique. —  Distendue  par  l'urine  et  le  pus, 
cette  arrière-cavité  devait  fatalement  comprimer  l'uretère 
gauche,  que  nous  avons  vu  compris  dans  l'étendue  de  deux 
centimètres  dans  la  paroi  même  de  la  poche. 

L'histologie  des  parois  vésicales  nous  a  montré. 

1°  Que  la  valvule  était  formée  par  la  muqueuse  doublée 
d'une  couche  épaisse  de  fibres  musculaires  ; 

2°  Que  la  troisième  poche  ou  arrière-cavité  n'était  qu'une 
cellule  vésicale,  et  non  une  cavité  d'abcès  ayant  communi- 
qué à  un  moment  donné  avec  la  vessie.  En  effet,  des  coupes 
pratiquées  sur  la  partie  la  plus  reculée  (la  plus  éloignée  de 
l'orifice  de  communication)  de  la  troisième  poche  nous  ont 
fait  voir,  a)  Une  couche  épithéliale  nettement  conservée 
par  places,  b)  Un  chorion  muqueux  mince,  formé  surtout 
par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  et  du  vaisseau,  c)  Une 
couche  peu  épaisse  des  faisceaux  de  fibres  musculaires 
séparées  les  uns  des  autres  par  des  faisceaux  épais  de  fibres 
conjonctives  ; 

3°  Enfin,  les  parois  des  première  et  deuxième  loges  épais- 
sies ont  subi  une  sorte  de  sclérose.  Les  faisceaux  mus- 
culaires sont  presque  partout  séparés  par  d'épais  faisceaux 
de  fibres  conjonctives  ;  dans  quelques  pointe,  ce  sont  des 
corps  fibro-plastiques,  qui  séparent  les  unes  des  autres  les 
différentes  fibres  d  un  même  faisceau  musculaire. 
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Nous  n'avons  trouvé  de  tubercules  en  aucun  point  de 
l'organisme. 

M.  Houel.  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'une  hernie  tuniquaire 
de  Cruveilhier.  Ces  poches  diverticulaires  ont  un  lieu  d'élec- 
tion ;  M.  Cruveilhier  a  montré  qu'elles  se  forment  toujours 
en  deux  points  :  soit  au  niveau  de  l'ouraque,  soit  au  niveau 
de  la  partie  postérieure  du  trigone  vésical.  C'est  également 
dans  ces  régions  qu'ont  lieu  les  ruptures  vésicales.  Il  existe 
ordinairement,  dans  le  cas  de  poche  diverticulaire  vésicale, 
une  sorte  de  valve  qui  a  été  décrite  par  Mercier. 

19.  Rein  unique;  par  R.  Durand-Fardel,  interne  provisoire. 

La  pièce  présentée  provient  d'un  malade  mort  de  la  va- 
riole dans  le  service  de  M.  Raymond,  à  l'Hôtel-Dieu. 

Les  deux  reins  sont  fusionnés  sur  la  ligne  médiane,  au 
niveau  de  la  quatrième  vertèbre  lombaire,  dont  le  corps  est 
recouvert  par  l'isthme  de  réunion.  La  fusion  a  lieu,  comme 
c'est  le  cas  le  plus  ordinaire,  par  la  partie  inférieure  des 
deux  reins,  de  telle  sorte  que  ces  organes  forment  un  crois- 
sant dont  la  concavité,  tournée  en  haut,  embrasse  la  colonne 
vertébrale.  Ce  n'est  donc  qu'un  cas  de  plus  ajouté  à  ceux 
qui  ont  été  mentionnés  dans  les  livres  classiques. 

Mais  il  est,  ici,  un  point  spécial  qui  sort  de  la  règle  ;  celle- 
ci  veut,  en  effet,  que  dans  les  cas  d'ectopie  congénitale  des 
reins,  les  artères  rénales  prennent  naissance  de  l'aorte,  au 
point  le  plus  rapproché  du  hile  de  l'organe. 

Or,  ici,  on  voit  bien  l'artère  rénale  droite  naître,  en  effet, 
à  4  centimètres  au-dessus  de  la  bifurcation  de  l'aorte,  au-des- 
sous de  la  mésentérique  inférieure. 

Mais  l'artère  rénale  gauche,  au  contraire,  prend  naissance 
bien  plus  haut,  immédiatement  au-dessous  de  la  mésenté- 
rique supérieure,  c'est-à-dire  à  peu  près  à  son  point  d'émer- 
gence normale,  comme  si  le  rein  gauche  était  en  ectopie 
accidentelle. 

Enfin,  mentionnons  que  l'on  voit  se  détacher  de  l'origine 
de  chacune  des  iliaques  primitives,  une  petite  artère  qui  se 
rend  dans  la  partie  inférieure  de  chaque  rein  et  va  se  per- 
dre dans  la  substance  médullaire. 

20.  Variole  hémorrhagique,  par  R.  Durand-Fardel,  interne 

provisoire. 

Le  nommé  Hubert  (Ulysse),  32  ans,  menuisier,  vacciné 
dans  son  enfance,  entre  le  8  février  1880  dans  le  service  de 
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M.  le  Dr  Raymond,  salle  Saint-Bernard,  Hôtel-Dieu  annexe. 
Ce  malade  est  au  sixième  jour  d'une  variole  dont  l'inva- . 
sion  a  été  caractérisée  par  une  fièvre  intense,  avec  délire  et 
mictions  fréquentes. 

8  février.  L'éruption,  qui  a  débuté  le  7  février,  est 
plus  abondante,  mais  la  face  est  marbrée  de  taches  livides 
et  le  corps  est  couvert  de  macules  ecchymotiques. 

9  février.  Dans  la  nuit  se  sont  manifestées  plusieurs 
hémorrhagies  assez  abondantes  :  hémoptysie,  hématurie, 
épistaxis.  Le  matin,  la  dyspnée  est  extrême.  Lçs  conjonc- 
tives palpébrales,  soulevées  par  un  dépôt  sanguin,  forment 
un  bourrelet  saillant,  rouge,  volumineux,  et  laissent  suin- 
ter du  sang.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés,  les  bron- 
ches remplies  de  sang.  Le  cœur  normal.  Le  foie,  volumi- 
neux, est  graisseux.  Encéphale  et  méninges  sans  lésions. 
Le  rein  droit  est  volumineux  et  déformé  ;  lorsqu'on  veut  le 
saisir  pour  le  dégager  du  tissu  cellulaire  pçrirénal,  il  se 
crève,  en  laissant  échapper  un  liquide  abondant,  jaune- 
citrin,  inodore.  C'est  un  rein  kystique  dont  la  substance  est 
réduite  à  une  poche  d'un  demi-centimètre  d'épaisseur  et 
cloisonnée  par  des  tractus  nombreux.  Le  rein  gauche  est 
recouvert,  masqué  par  le  tissu  cellulaire  périnéphrique,  in- 
filtré de  sang.  Cette  infiltration  se  prolonge  le  long  de  l'ure- 
tère jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur  du  bassin.  Elle 
s'étend  également  en  arrière  du  rein  et  le  sang  extravasé 
imbibe  l'enveloppe  celluleuse  du  psoas.  Pas  d'odeur  uri- 
neuse. 

Dans  les  tractions  légères  que  Ton  fait  pour  dégager  ce 
rein  de  l'atmosphère  celluleuse,  l'uretère  se  rompt  à  son 
origine,  indice  d'une  friabilité  extrême  des  parois  de  ce  con- 
duit. Le  rein  présente  un  volume  considérable  :  17  centi- 
mètres de  long,  et  une  forme  à  peu  près  régulière.  La 
coupe  pratiquée  sur  le  bord  convexe  montre  le  bassinet  dis- 
tendu par  un  énorme  caillot  sanguin,  qui  envoie  des  pro- 
longements dans  toutes  les  parties  anfractueuses  du  réser- 
voir. Ce  caillot  se  continue  dans  l'uretère  en  le  dilatant  un 
peu,  sur  une  longueur  de  6  centimètres.  Le  point  intéres- 
sant est  de  savoir  si  Ton  peut  établir  une  liaison  quelcon- 
que entre  cette  hémorrhagie  périrénale  et  les  conditions 
anormales  que  vient  créer  ici  le  non  fonctionnement  du 
rein  droit.  Doit-on,  en  effet,  voir  là  une  localisation  toute 
fortuite  de  I'hémorrhagie,  l'effusion  sanguine  s'étant  pro- 
duite là  comme  elle  aurait  pu  le  faire  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ou  intermusculaire?  Pourrait-on,  au  contraire, 
admettre  que,  le  rein  droit  étant  inactif  depuis  longtemps, 
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rhyperfonctionnement  du  rein  gauche  ait  agi  comme  point 
d'appel  congestif  dans  la  région  rénale  gauche  ?  Enfin,  ne 
pourrait* on  pas  penser  que,  en  raison  des  connexions  ana- 
tomiques  qui  existent  entre  la  circulation  intra  et  périré- 
nale,  l'abondance  de  l'hémorrhagie  interne  ait  pu  produire 
une  sorte  d'obstruction  passagère,  dont  la  conséquence  au- 
rait été  la  distension  et  la  rupture  des  ramuscules  se  ren- 
dant au  tissu  cellulaire  ambiant. 

21.  Adénopathie  trachéo-bronchique.  —  Mort  subite; 

par  le  Dr  Debjdebre,  aide-major  à  Vincennes. 

Chézé,  soldat  au  117e  de  ligne,  mort  subitement  le  11  fé- 
vrier 1880  au  fort  de  Vincennes,  était  entré  à  l'hôpital  mi- 
litaire de  Vincennes,  le  27  janvier,  pour  embarras  gastrique. 
—  Sorti  le  5  février  complètement  rétabli. 

Fait  son  service  et  s'amuse  avec  ses  camarades  dans  la 
soirée  du  mardi  gras.  Rentre  à  la  caserne  sans  être,  ni  pris 
de  boisson,  ni  indisposé.  —  Meurt  subitement  la  nuit  sans 
pousser  une  plainte,  en  remontant  dans  son  lit,  d'où  il  était 
descendu  pour  satisfaire  à  un  besoin  pressant. 

Autopsie.  —  Cerveau  :  Rien,  si  ce  n'est  un  peu  de  séro- 
sité dans  les  ventricules. 

Cœur  et  péricarde  :  Rien  dans  le  cœur,  pas  de  valvules 
insuffisantes  ;  un  peu  de  sérosité  post-mortem  dans  le  péri- 
carde. 

Poumons  et  bronches  :  Ganglions  tuberculeux,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  comprimant  la  bifurcation  de 
la  trachée  et  spécialement  la  bronche  droite  à  son  origine. 
La  muqueuse  bronchique  et  trachéale  au  lieu  de  la  com- 
pression est  rouge-brun  et  épaissie.  Second  ganglion  tuber- 
culeux, gros  comme  une  noix,  aplatissant  la  bronche  droite 
de  l'artère  pulmonaire  au  point  de  rétrécir  son  calibre  à  la 
grosseur  d'une  plume  de  corbeau  ;  multitude  de  petits  gan- 
glions tuberculeux  autour  des  bronches,  de  l'artère  pulmo- 
naire, de  l'aorte,  etc.  Pas  d'embolies. 

La  partie  antérieure  du  premier  ganglion  est  contournée 
par  le  nerf  pneumogastrique  droit  qui  est  légèrement 
tendu  (1). 

Noyau  tuberculeux  au  sommet  du  poumon  droit.  Rien 
de  pathologique  dans  les  autres  organes  splanchniques. 

Réflexions.  —  L'hypertrophie  tuberculeuse  des  ganglions 
bronchiques   (tuberculose  bronchique)  peut-elle  expliquer 

(1)  V.  Album  de  la  Société. 
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la  mort  par  compression  de  la  bifurcation  de  la  trachée,  de 
l'artère  pulmonaire?  Par  tiraillement  du  pneumo-gastri- 
que?  Si  nous  réfléchissons  que  cette  compression  est  essen- 
tiellement chronique  et  qu'elle  s'est  établie  lentement,  nous 
ne  nous  arrêterons  pas  à  cette  supposition. 

Les  ganglions  bronchiques  tuberculeux  gênant  les  bron- 
ches, les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  plexus  pulmonaires,  au- 
raient-ils été  la  cause  d'un  réflexe  qui  aurait  amené  une 
syncope  suivie  de  mort  ?  C'est  l'hypothèse  à  laquelle  s'est 
rattaché   l'honorable  président  de  la  Société  anatomique. 

M.  Rendu.  On  peut,  en  effet,  expliquer  la  mort  subite  par 
syncope  survenant  sous  l'influence  d'un  acte  réflexe  prove- 
nant de  la  lésion  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Il  s'agit 
d'une  région  extrêmement  riche  en  filets  nerveux. 

22.  Singulière  anomalie  du  foie,  qu'on  pourrait  appeler 
double  déplacement  par  interversion  et  rotation  autour 
d'un  axe  vertical;  par  E.  Kirmisson. 

Sur  le  cadavre  d'un  vieillard  (homme),  apporté  dans  les 
pavillons  de  l'Ecole  pratique,  je  rencontre  un  foie  présentant 
la  disposition  suivante  : 

L'abdomen  étant  ouvert,  le  foie,  situé  dans  l'hypochondre 
droit,  présente  en  avant  un  bord  épais,  volumineux,  sui- 
vant régulièrement  le  rebord  des  fausses  côtes.  Ce  bord  va 
en  s'amincissant  de  gauche  à  droite,  il  atteint  au  contraire 
sa  plus  grande  épaisseur  au  niveau  de  l'épigastre,  empié- 
tant très  peu  sur  l'hypochondre  gauche.  Sur  ce  bord  anté- 
rieur, au  niveau  de  la  région  épi  gastrique,  on  aperçoit  une 
petite  languette  de  tissu  hépatique  qui  se  détache  du  reste 
de  l'organe.  Cette  petite  languette,  à  peu  près  triangulaire, 
a  son  sommet  tourné  à  gauche  et  relié  à  la  face  inférieure 
du  diaphragme  par  un  repli  péritonéal,  qui  représente  le 
ligament  triangulaire  gauche.  On  n'aperçoit,  sur  le  bord  an- 
térieur du  foie,  même  quand  on  le  soulève,  aucune  trace 
de  la  vésicule  biliaire.  C'est  seulement  quand  on  extrait  le 
foie  de  l'hypochondre  droit  (ce  qu'on  peut  faire  très  facile- 
ment, car  il  est  seulement  appliqué  et  nullement  fixé  par 
des  ligaments),  qu'on  aperçoit  la  vésicule  biliaire  qui 
confine  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  dans  l'hypo- 
chondre droit.  Ce  rapport  intime  du  diaphragme  avec  la 
vésicule  biliaire  est  rendu  évident  par  ce  fait  que  la  ma- 
tière colorante  de  la  bile,  transsudant  à  travers  les  parois 
de  la  vésicule,  a  laissé  une  place  colorée  sur  le  diaphragme. 
En  écartant  le  foie  de  sa  position  normale,  comme  nous 
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l'avons  dit,  on  reconnaît  que  son  bord  postérieur,  celui  qui 
regarde  le  diaphragme,  présente  tous  les  caractère  du  bord 
antérieur  d'un  foie  normal.  Il  est  mince,  profondément  dé- 
coupé, présentant  deux  sillons,  l'un  qui  répond  à  la  vési- 
cule biliaire,  l'autre  à  la  veine  ombilicale.  Û  insertion  dia- 
phragmatique  du  ligament  suspenseur  du  foie  se  fait  au 
niveau  de  l'épigastre  ;  il  ne  laisse  à  sa  droite  qu'une  très 
petite  étendue  de  la  face  supérieure  du  foie  ;  la  presque 
totalité  de  la  glande  est  à  sa  gauche.  Quand  on  veut  re- 
mettre l'organe  dans  la  position  qu'il  devrait  présenter  nor-. 
maternent,  c'est-à-dire  le  bord  épais  en  arrière,  la  vésicule 
biliaire  et  le  bord  mince  et  tranchant  en  avant,  le  foie  se 
place  alors  dans  l'hypochondre  gauche;  il  empiète  sur 
l'épigastre,  et  n'offre  plus  dans  l'hypochondre  droit  qu'une 
mince  languette  de  tissu  qui  représente  alors  son  extrémité 
droite. 

Le  tronc  cœliaque  et  l'artère  hépatique  ont  leur  disposi- 
tion normale.  La  veine  cave  inférieure  est  accolée  à  la  face 
inférieure  du  foie  ;  le  lobule  de  Spigel,  très  petit,  est  appendu 
à  ce  vaisseau  et  complètement  séparé  du  reste  de  la  glande 
hépatique.  Le  cœur  et  l'aorte  occupent  leur  position  habi- 
tuelle, il  n'y  a  aucune  trace  d'inversion  des  viscères. 

En  résumé,  l'anomalie  du  foie  que  nous  avons  sous  les 
yeux  consiste  en  ce  que  : 

1°  Le  foie,  situé  comme  à  l'ordinaire  dans  l'hypochondre 
droit,  présente  en  avant  un  bord  épais  qui  offre  tous  les 
caractères  du  bord  postérieur  d'un  foie  normal,  tandis 
qu'en  arrière,  dans  la  concavité  du  diaphragme,  il  possède 
un  bord  mince  et  tranchant  sur  lequel  s'insère  la  vésicule 
biliaire. 

2°  Pour  remettre  l'organe  en  position,  il  faut  le  placer 
dans  l'hypochondre  gauche, 

3°  Il  semble  donc  que  le  foie,  primitivement  situé  dans 
l'hypochondre  gauche,  ait  subi  autour  d'un  axe  vertical  un 
mouvement  de  rotation  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite, 
qui  a  eu  pour  effet  d'amener  son  bord  antérieur,  mince  et 
tranchant,  en  arrière,  et  son  bord  postérieur,  épais,  en  avant. 

4°  La  laxité  des  replis  qui  unissent  le  foie  au  diaphragme, 
et  surtout,  l'absence  du  ligament  coronaire  du  foie  ont  pu 
permettre  ce  déplacement. 

5°  Si  cette  interprétation  est  exacte,  on  devrait  donner 
au  déplacement  que  nous  décrivons  ici  le  nom  de  double 
déplacement  du  foie  par  inversion  et  rotation  autour  d'un 
axe  vertical. 

Ce  déplacement  si  singulier  du  foie  que  nous  avons  eu 
l'occasion  d'étudier,    semble,  jusqu'ici,    unique    dans    la 
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science.  On  a  bien  rencontré  des  cas  de  déplacement  du 
foie  par  rotation  autour  de  son  axe  transversal,  et  même 
des  déplacements  dans  le  sens  vertical,  la  grosse  extrémité 
du  lobe  droit  tendant  à  s'abaisser  dans  l'abdomen  (fait  de 
Barbarotta)  ;  maison  n'a  pas  signalé  de  déplacement  aussi 
complexe  que  celui  que  nous  venons  de  décrire  ici.  On 
trouvera  d'ailleurs  l'étude  de  ces  anomalies  de  situation  du 
foie,  faite  par  M.  Rendu,  dans  le  Dictionnaire  encyclopé- 
dique. Plusieurs  auteurs  ont  attribué  la  possibilité  de  ces 
déplacements  à  des  anomalies  des  ligaments  du  foie.  Le 
fait  que  nous  avons  observé  vient  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir.  Nous  rappellerons,  d'ailleurs,  que  Longuet  a  montré 
à  la  Société  anatomique,  en  1874,  un  fait  de  ce  genre  dans 
lequel  les  ligaments  coronaires  et  les  ligaments  latéraux 
n'existaient  pas,  de  sorte  que  le  foie,  suspendu  seulement 
par  le  ligament  falciforme,  basculait  avec  une  extrême  fa- 
cilité. 

Le  déplacement  que  nous  avons  décrit  étant  très  com- 
plexe et  difficile  à  saisir,  nous  avons  prié  M.  Labbé,  aide 
d'anatomiedela  Faculté,  d'en  faire  un  dessin.  Cette  planche, 
déposée  par  nous  dans  l'album  de  la  Société  anatomique, 
facilitera  l'intelligence  de  notre  description.  (1) 

M.  Rendu.  On  a  signalé  un  petit  nombre  de  foies  mobiles. 
Ici,  la  rotation  semble  s'être  faite  autour  d'un  axe  vertical; 
dans  les  cas  habituels  c'est  au  contraire  autour  d'un  axe 
transversal  que  paraît  se  produire  la  rotation  de  l'organe- 

23.  Anomalie  musculaire,  par  Albert  Petit,  étudiant  en  médecine. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  une  anomalie 
musculaire,  dont  on  ne  trouve  la  description  dans  aucun 
traité  d'anatomie.  Le  sujet,  étudié  à  l'amphithéâtre  des  hôpi- 
taux, dans  le  pavillon  de  M.  le  prosecteur  Henriet,  étaitune 
jeune  femme  d'environ  25  ans.  Les  sujets  destinés  aux  étu- 
des anatomiquessont  livrés  dans  des  conditions  telles,  qu'il 
est  impossible  de  fournir  aucun  renseignement.  L'étude 
de  la  partie  postérieure  et  profonde  de  l'avant-bras  droit, 
permit  à  M.  Albert  Petit,  de  constater  sur  son  sujet,  l'exis- 
tence d'un  muscle  digastrique.  Oe  muscle  possède  à  sa  par- 
tie supérieure,  un  ventre  charnu  qui  partage  les  insertions 
supérieures  du  muscle  long  abducteur  du  pouce  et  un  ten- 
don  mince  arrondi;  le  ventre   inférieur  fait  suite    à    ce 

tendon  dans  sa  partie  supérieure  et  va  s'insérer,  après  avoir 

*-  i     ■    i i  i 

(!)  V.  Album  de  la  Société. 
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<;outourné  le  radius,  sur  le  ligament  annulaire  anté- 
rieur du  corps,  et  en  partie  sur  le  trapèze.  La  direction  de 
ce  muscle  est  opposée  à  celle  des  muscles  radiaux.  Il  eut 
été  intéressant  de  constater  si  la  même  anomalie  muscu- 
laire existait  sur  l'avant-bras  du  côté  gauche,  mais  il  a  été 
impossible  de  retrouver  cette  partie  du  corps  du  sujet.  Ce 
muscle  paraît  être  un  muscle  supinateur. 

M.  Henriet  fait  remarquer  que,  vu  les  insertions  de  ce 
muscle,  il  représente  un  radial  renversé. 

24.  Testicules  tuberculeux.— Otite  suppurée— Hémiplégie. 
—  Mort.  —  Sarcome  kystique  du  cerveau  ;  par  Hue,  interne 
des  hôpitaux. 

Chazal,  54  ans,  terrassier,  entre  le  3  février  1879,  au  n°  14 
de  la  salle  Saint- Victor,  infirmerie  de  Bicêtre,  service  de 
M.  Gillette,  —  15  mois  auparavant,  il  avait  reçu  une 
pierre  sur  la  région  occipitale.  Ce  traumatisme  fut  suivi 
d'un  écoulement  sanglant  par  l'oreille  droite,  dont  l'acuité 
auditive  ne  diminua  guère  que  trois  mois  plus  tar*d.  Un 
peu  après,  il  se  mit  à  tousser,  à  la  suite,  dit-il,  d'une  chute 
dans  l'eau  froide.  Enfin,  un  gonflement  du  scrotum  gau- 
che, survenu  depuis  15  jours,  le  force  à  entrer  à  ThOpital 
le  3  février.  On  constate  à  gauche  un  épanchement  dans  la 
vaginale,  on  le  ponctionne,  et  on  peut  sentir  l'épididyme 
bosselé.  L'épididyme  droit  est  aussi  bosselé.  Caverne  assez 
volumineuse  au  sommet  du  poumon  gauche.  Otite  externe 
sans  perforation  du  tympan. 

Le  malade  reste  jusqu'au  5  mars,  et  sort  amélioré.  Il  ren- 
tre le  5  mai  pour  des  douleurs  violentes  de  l'oreille  droite, 
et  on  constate  une  rougeur  et  un  empâtement  marqués, 
surtout  vers  l'apophyse  mastoïde.  M.  Gillette  trépane  cette 
apophyse  dont  la  paroi  est  saine,  et  passe  un  drain  qui  ressort 
par  le  conduit  auditif;  lavages  phéniqués;  mieux  très 
sensible. 

Le  16  mai  au  soir,vertiges, sensation  de  frémissement  dans 
le  côté  gauche  du  corps.  Puis,  mouvements  convulsifs  géné- 
ralisés et  perte  de  connaissance.  Une  saignée  abondante 
fait  cesser  ces  accidents  et  le  lendemain  tout  a  disparu. 
Bientôt  l'acuité  auditive  revient  en  partie  à  droite.  La  plaie 
mastoïdienne  se  ferme  presque  entièrement,  et  le  malade 
sort  le  18  juin.   (Observ.  de  Capitan,  int.  des  hôp,) 

Il  rentre  le  1er  août.  La  plaie  de  la  région  mastoïdienne 
s'est  rouverte  et  donne  issue  à  un  pus  séreux  et  grumeleux. 
Les  douleurs  de  ce  côté  ont  reparu  et  le  malade  affaibli, 
toussant  toujours,  n'a  pu  continuer  son  travail.  L'état  local 
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s'améliore  un  peu  et  l'état  général  va  en  s'aggravant  jus- 
qu'au 1er  janvier  1880,  où  nous  le  trouvons  dans  le  service. 

10  janvier.  Depuis  15  jours  environ,  le  malade,  jus- 
que-là assez  gai,  est  devenu  somnolent,  et  il  est  des  jours  où 
il  semble  à  peine  reconnaître  les  gens  qu'il  connaissait  le 
plus.  Il  sort  assez  rarement  de  son  état  de  torpeur  et  se 
plaint  de  douleurs  de  tête  non  localisées;  pas  de  paralysies; 
légère  fièvre  le  soir;  signes  cavitaires  au  sommet  gauche. 
La  suppuration  de  l'oreille  et  de  l'apophyse  mastoïde  est 
assez  abondante  et  tache  l'oreiller.  Un  vésicatoire  calme  peu 
la  douleur.  Les  testicules  sont  toujours  dans  le  même  état. 
La  nuit  du  16  janvier,  il  se  lève  et  cherche  autour  de  son 
lit,  on  le  recouche,  et  il  reste  calme,  pas  de  délire  bruyant. 
Il  répond  lentement  et  avec  peine  aux  questions  qu'on  lui 
pose.  Sa  voix  est  très  enrouée.  Il  se  plaint  d'ailleurs  de 
souffrir  du  larynx,  surtout  pendant  la  déglutition. 

20  janvier.  Les  douleurs  ayant  augmenté,  on  remet 
le  drain  en  place,  puis  on  l'.ôte  le  26,  le  malade  s'en 
étant  plaint.  Jusque  dans  les  premiers  jours  de  février,  le 
malade  présente  des  alternatives  d'assoupissement,  d'hébé- 
tude et  de  retour  marqué  à  l'intelligence  et  à  l'attention. 
Vers  cette  époque,  les  traits  de  la  face  se  dévient  à  droite  et 
peu  à  peu,  s'accentuent  les  signes  d'une  parésie  de  tout  le 
côté  gauche.  Le  facial  droit  est  sain,  les  pupilles  égales.  Les 
jours  suivants,  en  même  temps  que  la  température  mon- 
te, surtout  le  soir,  que  les  symptômes  pulmonaires  devien- 
nent plus  évidents,  et  l'état  général  plus  mauvais,  la  pa- 
résie augmente  d'intensité, le  malade  sort  de  son  assoupisse- 
ment par  instants,  et  répond  à  peu  près  aux  questions, 
bien  que  la  parole  soit  embarrassée. 

12  février.  Le  pouls  devient  petit,  irrégulier,  la  pu- 
pille droite  est  dilatée,  la  gauche  (côté  hémiplégique)  con- 
tractée, et  le  malade  meurt  à  1  heure  de  l'après-midi. 

Autopsie.  36  heures  après  la  mort.  —  Cadavre  émacié. 
Thorax.  Pas  d'épanchement  dans  les  plèvres.  Poumon 
droit,  peu  d'adhérences;  on  le  sépare  assez  facilement  des 
parois  thoraciques,  sauf  en  arrière  et  en  haut  :  il  est  con- 
gestionné, et,  à  la  coupe,  présente  quelques  tubercules  caséeux 
assez  rares  pi  us  nombreux  vers  le  sommet.  Poumon  gauche, 
fortement  adhérent  sur  toute  sa  surface,impossible  à  séparer, 
sans  délabrements,  des  parois  thoraciques.  La  main  s'en- 
fonce au  sommet  dans  plusieurs  cavernes  du  volume  d'un 
oouf  de  pigeon  et  plus;  le  reste  du  poumon  est  farci  de  tu- 
bercules caséeux.  Rien  au  péricarde.  Cœur  en  systole,  déco- 
loré, fort  peu  hypertrophié,  peu  de  graisse:  vaisseaux  tur- 
ge*  ents,  pas  de  lésions  valvulaires. 
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Abdomen.  Adhérences  générales  et  demi-solides  des 
anses  intestinales  entre  elles,  et  au  péritoine  pariétal.  Pas 
de  pus,  mais  quelques  masses  caséeuses  assez  fermes  com- 
me consistance  tranchent  par  leur  couleur  blanchâtre,  sur 
la  couleur  de  l'intestin.  Foie,  légèrement  gras,  rate  et 
reins  congestionnés.  A  l'ouverture  du  crâne ,  la  dure- 
mère  est  normale,  et  la  surface  interne  de  tous  les  os  par- 
faitement saine.  Rien  sur  la  face  supérieure  du  rocher;  rien 
de  particulier  dans  les  méninges.  Le  cerveau  est  extrait  fa- 
cilement, placé  sur  sa  base,  il  présente  une  saillie  nota- 
ble de  l'hémisphère  droit,qui  bombe  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne.  On  y  sent  de  la  fluctuation.  Incisé  suivant  un 
plan  vertical  et  transversal  qui  passe  par  la  partie  postérieure 
del'insula,  il  laisse  échapper  environ  un  demi -verre  de  liqui- 
de jaunâtre.  On  constate  alors  qu'il  existe  dans  l'hémisphère 
droit,  une  cavité  kystique  du  volume  d'une  petite  orange, 
cavité  à  la  paroi  de  laquelle  se  trouvent  accolés  d'au- 
tres kystes  de  plus  petit  volume.  En  dehors  et  en  bas, 
on  trouve  deux  autres  cavités  :  Tune  analogue  à  la  précé- 
dente et  du  volume  d'une  grosse  noisette,  l'autre  plus  pe- 
tite, et  constituée  par  un  foyer  hémorrhagique. 

Ces  trois  cavités  sont  comprises  dans  la  portion  où,  à  la 
coupe,  la  portion  postérieure  ne  comprend  qu'une  faible  par- 
tie du  grand  kyste.  La  tumeur  principale  est  située  à  la  paroi 
externedu  noyau  lenticulaire,  en  dedans  de  la  capsule  externe, 
au  niveau  de  l'insula.  Du  côté  interne,  le  corps  strié,  la 
couche  optique,  le  ventricule  latéral  correspondants  sont 
refoulés  vers  la  ligne  médiane. 

La  paroi  du  kyste  principal  est  constituée  par  une  mem- 
brane épaisse  d'environ  2  mill.,  jaunâtre,  assez  résistante, 
plissée  et  que  l'on  détache  assez  facilement,  à  la  partie  in- 
terne, de  la  substance  cérébrale  avoisinante.  La  portion  ex- 
terne est,  au  contraire,  confondue  avec  la  substance  ner- 
veuse, et  c'est  dans  cette  région  du  kyste  que  se  rencon- 
trent les  petits  kystes  secondaires  formant  dans  la  poche 
des  saillies  mamelonnées,  de  coloration  tantôt  bleuâtre, 
tantôt  pourpre  avec  des  taches  jaunâtres.  Rien  dans  l'autre 
hémisphère,  rien  au  cervelet. 

25.  Kyste  hydatique  volumineux  de  la  face  inférieure  du  foie, 
terminé  par  calcification  de  l'enveloppe  et  transfor- 
mation adipeuse  du  contenu;  par  Bourdel,  interne  provisoire. 

Nous  avons  découvert  ce  kyste,  resté  absolument  latent 
pendant  la  vie,  en  faisant  l'autopsie  d'un  malade  de  76  ans, 
mort  à  l'hospice  d'Ivry  d'une  broncho -pneumonie. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  qui  d'ailleurs  occupait  sa 
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situation  normale,  nous  avons  trouvé  une  tumeur  semi- 
ovoïde,  blanchâtre,  de  consistance  fibro^cartilagineuse,  qui 
occupait  la  place  du  lobe  inférieur,  auquel  elle  s'était  com- 
plètement" substituée  et  qui  débordait  en  avant  le  bord 
tranchant  de  l'organe  de  2  centimètres  environ.  On  voit 
qu'en  arrière  elle  s'étend  jusqu'au  sillon  transverse,  qu'elle 
a  un  peu  repoussé,  mais  sans  comprimer  la  veine-porte,  et 
qu'elle  se  limite  à  gauche  au  sillon  de  la  veine  ombilicale, 
qu'elle  a  également  refoulé.  —  La  vésicule  biliaire,  disten- 
due, et  le  canal  cystique,  allongé,  sont  accolés  à  son  côté 
droit  et  semblent  même,  à  première  vue,  en  faire  partie; 
mais,  lorsqu'on  a  disséqué  le  péritoine,  qui  recouvre  toutes 
ces  parties  et  qui  est  fortement  épaissi,  on  peut  s'assurer 
qu'il  n'y.  a  aucune  communication,  La  forme  de  la  poche 
n'est  pas  tout  à  fait  ovoïde,  car,  à  3  centimètres  environ  de 
sa  partie  antérieure,  un  sillon  circulaire  la  partage  en  deux 
lobes  très  inégaux,  et  elle  rappelle  ainsi  vaguement  la  forme 
d'un  utérus. 

Sur  la  face  supérieure  du  /bie,  qn  la  retrouve  à  la  partie 
antérieure  et  moyenne  de  cette  face,  dans  une  étendue  de 
5  à  6  centimètres.  Après  incision  de  la  coque,  qui  crie  sous 
le  scalpel,  nous  avons  reconnu  qu'elle  était  remplie  par  une 
masse  demi-solide,  pâteuse,  d'un  gris  jaunâtre,  tout  à  fait 
analogue  comme  couleur  et  comme  consistance  à  du  mastic, 
et  ne  sortant  au  dehors  qu'avec  beaucoup  de  peine.  De  plus, 
nous  avons  constaté  que  toute  la  surface  interne  était  cou- 
verte de  plaques  crétacées,  assez  épaisses  et  très  dures  en 
certains  points,  et  surtout  dans  la  partie  profonde  du  kyste* 
L'épaisseur  de  cette  coque,  qui  est  infiltrée  dans  toute  soi* 
étendue  de  sels  calcaires,  varie  donc  un  peu  d'avant  en 
arrière  et  atteint  son  maximum,  qui  peut  être  évalué  à 
1  centimètre  environ,  au-dessous  du  sillon  transverse,  ce 
qui  paraît  indiquer  que  c'est  en  ce  point  que  le  kyste  a  dé- 
buté. On  peut  se  rendre  compte  alors  de  l'étendue  de  la 
poche  et  voir  qu'elle  est  plus  grande  qu'on  ne  pouvait  sup- 
poser, car  elle  se  prolonge  au-dessous  du  sillon  transverse 
jusqu'à  3  ou  4  centimètres  du  bord  postérieur,  de  telle  sorte 
que  toute  la  partie  moyenne  du  foie  se  trouve  excavée  et 
que  le  kyste  s'est  substitué,  dans  toute  cette  partie,  au  paren- 
chyme de  l'organe.  Il  peut  loger  ainsi  facilement  le  poing 
d'un  adulte.  En  examinant  la  paroi  interne,  on  y  retrouve 
une  petite  crête  circulaire  répondant  au  sillon  que  nous 
avons  vu  extérieurement.  Nous  avons  exploré  tous  les  autres 
organe»,  et  nous  n'avons  pu  y  découvrir  d'autres  kystes. 
Nous  sommes  donc  en  présence  d'un  kyste  unique,  terminé 
par  l'un  des  modes  de  guérison  signalés  et  resté  latent  pen- 
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dant  toute  la  vie.  Ce  cas  n'a  d'intérêt  que  comme  pièce  anato- 
mique,  mais,  à  ce  titre,  il  est  remarquable  par  son  volume  et 
sa  localisation  à  la  face  inférieure  du  foie,  sur  les  limites  du 
sillon  transverse,  sans  amener  cependant  de  compression 
de  la  veine  porte  ni  des  canaux  biliaires. 

Nous  signalerons,  cependant,  un  fait  clinique  tiré  de  cette 
localisation  du  kyste  et  de  sa  contiguité  avec  la  vésicule  bi- 
liaire :  c'est  que,  si  le  malade  avait  eu  des  symptômes  de 
lithiase  (ce  qui  eût  été  possible,  car  la  vésicule  contenait 
une  dizaine  de  calculs),  la  percussion  eût  fait  reconnaître, 
vers  le  bord  extérieur  du  muscle  droit  abdominal,  une  tu- 
meur qui  eût  été  presque  certainement,  dans  ce  cas,  prise 
pour  une  hydropisie  de  la  vésicule,  en  l'absence  de  phéno- 
mènes antérieurs  du  côté  du  kyste. 

26.  M.  Monod  présente  des  testicules  sur  lesquelles  il  a  pra- 
tiqué des  injections  périépididymaires.  Le  liquide  injecté 
s'est  diffusé  dans  toute  la  région  épididymaire,  et  la  tumé- 
faction ainsi  produite  rappelle  parfaitement  le  cimier  de 
casque  décrit  dans  l'épididymite  blennorrhagique. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  y  a  plusieurs  degrés  dans 
l'épididymite  blennorrhagique.  A  un  premier  degré,  l'épi- 
didyme  a  augmenté  légèrement  de  volume  ;  à  un  deuxième 
degré,  le  tissu  cellulaire  péri-canaliculaire  se  prend,  et  il 
est  probable  que  toute  la  masse,  que  Ton  sent  alors  sous  le 
doigt,  est  formée  par  une  infiltration  péri-épididymaire.  — 
De  même,  pour  la  déférentite  ;  il  est  probable  qu'il  s'agit  là 
aussi  surtout  d'une  péri-dé fér entité.  Les  lésions  restent 
absolument  limitées  par  la  tunique  fibreuse  commune. 

M.  Reglus  a  montré  qu'il  en  est  de  même  pour  les  orchites 
chroniques  ou  pseudo-tubercules  testiculaires  de  Fournier. 
Il  s'agit  ordinairement  alors  d'une  péri-épididymite. 

27.  M.  Robert  montre  un  cancer  généralisé  au  péritoine, 
aux  plèvres,  et  au  péricarde.  Il  existe  un  cancer  utérin.  La 
malade  est  morte  par  syncope.  (L'observation  n'a  pas  été 
remise). 

M.  Rendu  :  Ce  fait  est  remarquable,  car  les  adhérences 
séreuses  sont  intimes;  très  ordinairement,  la  carcinose  gé- 
néralisée aux  séreuses  s'accompagne  d'épanchements,  sou- 
vent hémorrhagiques. 
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Séance  du  27  février  1880. 


Présidence  de  M.  Rendu. 

28.  Kyste  hématique  développé  au  voisinage  de  l'estomac  et 
communiquant  avec  une  cavité  creusée  dans  Panneau 
du  pylore  ;  compression  de  F  estomac  et  des  voies  biliai- 
res. Ponctions  aspirations  successives  ;  péritonite  ultime 
consécutive  à.  une  tentative  de  drainage  du  kyste;  par 
M.  Rendu,  'médecin  des  hôpitaux. 

Bouvier  (Joseph),  38  ans,  garçon  de  cuisine.  Entré  le 
7  juillet  1879,  salle  Gérando,  lit  n°  2  (1). 

Ce  malade  ne  présente  aucun  antécédent  diathésique  ;  il 
n'a  jamais  eu  qu'une  pleurésie  gauche,  à  20  ans.  Il  a  presque 
toujours  exercé  la  profession  de  garçon  de  cuisine,  de  15  à 
28  ans,  et  de  33  à  38  ans  ;  de  28  à  33  ans,  il  a  été  commis- 
sionnaire. Excès  de  boisson,  non  seulement  comme  qualité, 
mais  comme  quantité  ;  le  malade  a  toujours  été  grand  bu- 
veur. 

Il  jouissait  d'une  bonne  santé  quand,  au  commencement 
d'octobre  1875,  il  fut  pris  subitement,  pendant  la  nuit,  de 
coliques  très  vives ,  accompagnées  de  ballonnement  du 
ventre.  Il  fut  traité  à  l'hôpital  St- Antoine,  dans  le  service 
de  M.  Blachez  :  il  avait  à  ce  moment  du  météorisme  abdo- 
minai,  des  douleurs  dans  le  côté  gauche  du  ventre,  des  vo- 
missements jaune-verdâtre,  de  la  constipation,  et  aussi, 
paraît-il,  de  l'hypertrophie  de  la  rate  ;  il  fut  traité  par  des 
purgatifs  répétés  et  des  vésicatoires,  et,  en  quittant  l'hôpi- 
tal, M.  Blachez  lui  conseilla  l'hydrothérapie  (janvier  1876). 

De  janvier  à  juillet  1876,  le  malade  fut  bien  portant.  En 
juillet,  les  vomissements  reparurent  et  durèrent  six  mois. 
Ces  vomissements  se  produisaient  sans  douleur,  étaient 
précédés  par  un  petit  frisson,  et  se  composaient  de  matières 
glaireuses  ou  bilieuses,  et  des  aliments  récemment  ingérés; 
le  repas  pris  immédiatement  après  le  vomissement  était 
quelquefois  bien  digéré. 

Pendant  les  années  1877,  1878,  il  y  eut  des  alternatives 


(1)  La  première  partie  de  l'observation  a  été  rédigée  d'après  les 
notes  de  M.  Havage,  interne  du  service. 
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de  mieux  et  de  pis;  le  malade  restait  quelquefois  trois 
mois  sans  vomir  et  avait  bon  appétit. 

En  mai  1879,  les  vomissements  en  étaient  venus  à  se 
produire  après  chaque  repas  (1/2  heure,  1  heure,  1  heure  1/2), 
le  malade  entra  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Ger- 
main Sée. 

On  constata  une  dilatation  de  l'estomac  avec  bruit  de 
flot.  Le  malade  fut  soumis  au  régime  lacté  partiel,  sans 
autre  médication  ;  mais  lorsqu'il  quitta  l'hôpital,  les  vomis- 
sements continuaient,  et  il  s'était  produit  de  l'amaigrisse- 
ment (fin  juin). 

Après  quelques  jours  de  séjour  à  Vincennes,  le  malade 
entra  à  l'hôpital  Tenon,  service  de  M.  Rendu.  A  ce  mo- 
ment, cet  homme  était  émacié,  avait  les  traits  tirés,  sans 
offrir  cependant  l'aspect  cachectique  des  cancéreux  ;  il  vo- 
missait abondamment  deux  ou  trois  fois  par  jour,  avait 
des  contractions  stomacales  sous  forme  d'ondulations,  qui 
étaient  très  douloureuses,  et  n'étaient  calmées  que  par  les 
injections  de  morphine  ;  de  plus,  'il  y  avait  une  dilatation 
considérable  de  l'estomac  qui  descendait  jusqu'au-dessous 
de  l'ombilic,  et  produisait,  par  la  succussion,  un  bruit 
analogue  à  celui  d'un  tonneau  à  moitié  plein. 

On  continua  les  injections  de  morphine,  on  prescrivit  lé 
régime  lacté  partiel,  des  œufs,  du  phosphate  de  chaux  et  du 
charbon  de  Belloc;  de  plus,  on  pratiqua  le  cathétérisme  de 
l'estomac,  tous  les  deux  jours,  avec  la  sonde  œsophagienne. 

Aussitôt  que  la  sonde  avait  pénétré  dans  l'estomac,  il  se 
produisait  par  action  réflexe,  des  vomissements  abondants 
de  matières  liquides  (2,  3,  4  litres),  de  sorte  que  l'estomac 
se  trouvait  vide  sans  qu'on  eût  besoin  de  recourir  à  la 
pompe.  Au  bout  de  quinze  jours  de  ce  traitement,  les  vo- 
missements n'avaient  pas  reparu,  et  on  cessa  le  cathété- 
risme (fin  juillet). 

Pendant  le  mois  d'août,  malgré  la  cessation  des  vomis- 
sements, l'état  général  devint  plus  mauvais,  il  y  avait  de 
temps  en  temps  des  frissons,  et  on  commença  à  sentir  de 
la  résistance  dans  l'épigastre.  Au  niveau  du  lobe  gauche 
du  foie,  il  sembla  se  produire  une  bosselure  profonde. 

A  la  fin  du  mois  d'août,  M.  Rendu  pensait  à  un  carci- 
nome développé  primitivement  dans  le  foie,  et  comprimant 
l'estomac  vers  la  région  pylorique. 

En  septembre,  l'état  général  s'améliora,  mais  le  foie  en- 
vahit manifestement  la  région  épigastrique,  et  le  ventre 
augmenta  de  volume. 

Le  3  octobre,  le  malade  se  trouvait  dans  l'état  suivant  : 
Amaigrissement  de  la  face  et  des  membres,  contrastant 
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avec  le  développement  du  ventre.  Appétit  conservé,  mais 
digestions  difficiles  -,  garde-robes  pâles,  contenant  moins  de 
de  bile  qu'à  l'état  normal,  cependant  pas  complètement 
argileuses  :  accidentellement  elles  redeviennent  bilieuses. 
Le  foie  et  la  rate  ont  leur  volume  normal  ;  toutefois,  le 
lobe  gauche  du  foie  paraît  hypertrophié,  et  empiète  sur  la 
région  épigastrique.  L'estomac  est  très  dilaté,  mais  il  n'y 
a  plus  de  bruit  de  flot. 

20  octobre.  Peu  à  peu.  il  s'est  formé  près  du  bord  externe- 
du  grand  droit,  une  tumeur  peu  saillante,  ayant  à  peine 
la  largeur  de  la  paume  de  la  main  et  difficile  à  délimiter. 
Cette  tumeur  est  résistante  et  offre  nettement  une  fluctua- 
tion analogue  à  celle  d'un  kyste.  Aucune  douleur  à  ce  ni- 
veau. 

Cette  tumeur  fait  certainement  partie  du  foie,  bien  qu'elle 
soit  séparée  du  rebord  costal  par  une  zone  de  sonorité,  due 
à  la  présence  d'une  anse  intestinale.  Pensant  à  un  kyste 
hydatique  du  foie,  M.  Rendu  fait  une  ponction  dans  la  tu- 
meur avec  la  plus  petite  aiguille  de  l'aspirateur  Potain.  On 
retire  950  grammes  d'un  liquide  gris-jaunâtre,  d'aspect 
trouble  et  ayant  des  reflets  bilieux. 

En  voici  l'analyse  due  à  l'obligeance  de  M.  Degraver 
pharmacien  en  chef  de  l'hôpital  Tenon  : 

Globules  de  pus  très  abondants. 

Crochets  d'échinocoques.  Néant, 

Mucine  et  surtout  albumine  :  170  gr.  pour  1000. 

Matières  colorantes  de  la  bile. 

Acides  biliaires  (?). 

Phosphates. 

Traces  de  fer. 

Aussitôt  après  la  ponction,  on  applique  un  bandage  de 
corps  garni  de  ouate,  et  modérément  serré,  on  fait  une 
injection  de  morphine,  et  on  recommande  au  malade  un 
repos  absolu. —  Soir.  Aucune  douleur.  Pas  de  fièvre. 

21  octobre.    Idem. 

22  octobre.  Le  malade  se  lève  un  peu  à  midi.  Peu  de 
temps  après,  il  est  obligé  de  se  remettre  au  lit  ;  il  souffre 
d'un  double  point  à  droite  et  à  gauche  de  la  région  ombili- 
cale. Il  n'y  a  eu  ni  frisson  ni  vomissements.  P.  80.  Légère 
élévation  de  la  température  (injection  de  morphine)  • 

23  octobre.  Les  douleurs  ont  disparu  dans  la  nuit.  Il  n'y 
a  pas  de  fièvre. 

26  octobre.  Aucun  phénomène  nouveau. 
31  octobre.  Depuis  deux  jours,  il  y  a  de  nouveau  des 
troubles  gastriques,  pituites,  vomissements,  et  l'épigastre 
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est  ballonné.  Trait,:  phosphate  de  chaux,  4  grammes  ;  tein- 
ture de  noix  vomique,  20  gouttes  en  deux  fois. 

1er  novembre.  Le  malade  a  vomi  hier  environ  trois  litres 
de  liquide.  La  cavité  kystique  se  remplit  de  nouveau,  car 
on  observe  dans  la  région  du  foie  une  voussure  rénit'ente, 
mate  à  la  percussion,  et  qui  est  le  siège  d'une  fluctuation 
profonde. 

3  novembre.  Vomissements  dans  la  journée  d'hier.  L'es- 
tomac est  dilaté,  et  on  produit  du  gargouillement  par  la 
succussion. 

14  novembre.  Depuis  quelques  jours,  les  vomissements 
ont  cessé  ;  la  poche  kystique  n'augmente  plus  de  volume, 
mais  l'état  général  est  mauvais, 

25  novembre.  Nouvelle  ponction  dans  la  poche  kystique 
avec  l'aspirateur  Potain.  On  emploie  l'aiguille  la  plus  fine. 
On  retire  700  grammes  de  liquide  dont  l'aspect  est  tout 
autre  que  celui  de  la  ponction  précédente  ;  il  est  moins 
épais,  et  sa  coloration  est  analogue  à  celle  de  l'extrait  de 
quinquina.  Comme  la  fois  précédente,  on  applique  un  ban- 
dage de  corps,  et  on  recommande  au  malade  de  garder 
l'immobilité. 

4  décembre.  Aucun  accident  pendant  les  premiers  jours 
qui  ont  suivi  la  ponction.  Mais,  aujourd'hui,  le  malade 
accuse  une  diminution  de  l'appétit.  Léger  ictère  des  con- 
jonctives. Urines  très  colorées. 

11  décembre.  L'ictère  a  augmenté  de  jour  en  jour  et  a 
envahi  tout  le  tégument  externe.  Urines  acajou,  avec  reflets 
verdâtres,  présentant  avec  Pacide  nitrique,  la  réaction  ca- 
ractéristique, résine  biliaire  en  grande  quantité.  Matières 
complètement  décolorées,  argileuses  ;  pas  de  fièvre,  mais 
état  de  malaise  continuel  et  diminution  de  l'appétit. 

Rien  n'est  changé  du  côté  du  foie,  le  kyste  ne  paraît  pas 
avoir  augmenté  de  volume.  Le  météorisme  du  ventre  s'est 
accru.  Trait.  :  pilules  d'aloès  de  0,15  ;  une  tous  les  jours. 
Eau  de  Vichy. 

12  décembre.  Soir.  Le  malaise  a  été  plus  considérable 
aujourd'hui.  Pas  de  fièvre,  mais  frissonnements  assez  fré- 
quents. Vomissements  glaireux.  L'estomac  est  très  distendu 
par  les  gaz,  ^u  point  qu'il  se  dessine  sous  la  peau.  Pas  de 
douleur  dans  la  région  hépatique..  C'est,  au  contraire,  dans 
la  région  latérale  gauche  de  l'abdomen  que  le  malade 
accuse  ses  souffrances. 

16  décembre.  Persistance  de  l'inappétence  et  de  l'ictère. 
Toujours  <Jes  douleurs  abdominales,  principalement  du 
côté  gauche,  qui  ne  sont  calmées  momentanément  que  par 
les  injections  de  morphine  ;  le  kyste  semble  avoir  grossi  ; 
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on  en  limite  plus  facilement  les  contours  par  la  palpation. 
Il  se  présente  sous  la  forme  d'un  hémisphère  dépassant  le 
volume  d'un  poing  d'adulte. 

Troisième  ponction  dans  la  poche  kystique.  On  retire 
800  grammes  de  liquide,  un  peu  moins  foncé  que  celui  de 
la  ponction  précédente.  De  plus,  par  le  repos,  il  se  sépare 
en  deux  couches  distinctes  dans  le  bocal  ;  l'une,  couleur 
chocolat,  est  épaisse  et  renferme  évidemment  beaucoup  de 
mucus  et  de  pus  ;  l'autre  supérieure,  est  liquide,  et  a  une 
couleur  noire  analogue  à  celle  du  café. 

18  décembre.  Rien  dans  la  journée  du  16  et  du  17.  Au- 
jourd'hui, il  y  a  de  légères  douleurs  péritonéales.  (Le  ma- 
lade s'est  levé  hier  pour  aller  au  cabinet.)  Pouls  petit  et 
fréquent.  Douleur  à  la  pression  localisée  dans  la  région  du 
kyste. 

19  décembre.  Les  douleurs  ont  disparu. 

22  décembre.  L'ictère  a  notablement  diminué  depuis  la 
ponction  du  kyste. 

30  décembre.  Peu  d'appétit  depuis  quelques  jours.  Le 
kyste  se  remplit  de  nouveau,  et  de  nouveau  l'ictère  repa- 
raît. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier  1880,  nous  assistons 
à  la  répétition  des  mêmes  accidents  qui  s'étaient  produits 
au  commencement  de  décembre.  L'ictère  s'accentue  de  plus 
en  plus,  l'appétit  devient  nul,  le  malade  maigrit,  se  cachec- 
tise,  et  l'état  général  s'aggrave  manifestement. 

Le  7  janvier,  une  quatrième  ponction  aspiratrice  est  pra- 
tiquée au  même  point  que  les  précédents,  elle  donne  issue 
également  à  900  centimètres  cubes  de  liquide  foncé,  bru- 
nâtre, hémorrhagique,  et  ne  s'accompagne  d'aucune  com- 
plication consécutive.  Comme  précédemment,  quatre  ou 
cinq  jours  après  la  ponction,  l'ictère  disparaît,  le  malade 
se  sent  mieux  et  l'appétit  revient  partiellement. 

En  raison  cependant  de  l'état  général,  et  surtout  de  la 
reproduction  incessante  du  liquide  dans  la  poche  kys- 
tique, il  fut  résolu  de  l'attaquer  plus  largement  et  de  faire 
suppurer  le  kyste  pour  arriver  à  une  guérison  définitive. 
M.  Rendu  préféra  la  méthode  lente  de  Récamier,  par  les 
cautérisations  successives,  afin  de  laisser  aux  adhérences 
le  soin  de  se  former  entre  la  paroi  abdominale  et  le  foie. 
Toute  la  seconde  quinzaine  de  janvier  et  la  première  quin- 
zaine de  février,  furent  employées  à  creuser  l'eschare.  A 
quatre  reprises  différentes,  tous  les  sept  ou  huit  jours,  on 
appliquait  sur  le  point  fluctuant  une  rondelle  de  pâte  de 
Vienne,  après  avoir  enlevé  l'eschare  précédente.  De  cette 
façon,  vers  le  15  février,  la  perte  de  substance  était  assez 
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large  et  assez  profonde  pour  permettre  l'introduction  d'un 
gros  tube  à  drainage,  par  lequel  on  comptait  faire  des  la- 
vages dans  l'intérieur  du  kyste. 

Le  20  février,  l'opération  fut  pratiquée.  Un  trocart  de  la 
grosseur  d'un  porte-plume  fut  introduit,  en  un  seul  temps, 
à  travers  l'eschare  abdominale  jusque  dans  le  kyste.  Il  n'y 
eut  presque  pas  de  douleur,  et  immédiatement  un  flot  de 
liquide  brunâtre,  hématique,  analogue  à  celui  des  ponc- 
tions précédentes,  s'échappa  de  la  canule.  En  cherchant  à 
introduire  un  tube  à  drainage  le  long  de  la  canule  comme 
conducteur,  on  éprouva  une  certaine  difficulté  :  il  semblait 
que  le  tube  se  heurtât  à  une  paroi  solide.  M.  Rendu  pensa 
que  la  solution  de  continuité  faite  par  le  trocart  était  trop 
étroite,  et  il  agrandit  un  peu  l'ouverture  au  moyen  d'une 
incision  qui  ne  dépassa  pas  les  limites  de  l'eschare.  Ce  petit 
débridement  parut  suffire,  en  effet,  et  le  tube  à  drainage 
s'enfonça  aisément  d'une  longueur  suffisante  pour  faire 
croire  qu'il  se  mouvait  librement  dans  la  cavité  kystique. 
On  retira  alors  la  canule,  et  presque  immédiatement  une 
notable  quantité  de  bile  jaune  et  filante,  mêlée  à  quelques 
gouttes  de  sang,  se  mit  à  sourdre  à  travers  la  plaie.  On 
etancha  facilement  le  sansr,  mais  la  bile  continua  à  s'écou- 
1er  et  à  imprégner  les  pièces  du  pansement. 

Afin  de  prévenir  les  phénomènes  de  septicité  résultant  de 
l'ouverture  du  kyste,  une  injection  d'eau  phéniquée  au 
200e  fut  poussée  très  doucement  dans  l'intérieur  du  tube 
à  drainage.  Il  put  en  être  injecté  environ  250  grammes.  Le 
malade  accusa  une  légère  douleur  à  ce  moment,  mais  quel- 
ques instants  après,  toute  souffrance  avait  cessé.  Une  chose 
qui  fut  notée  et  qui  préoccupa  de  suite  M.  Rendu,  fut  que 
cette  injection  n'était  que  très  partiellement  revenue  par  le 
tube  (à  peine  quelques  gouttes).  Aussi,  craignant  que  la 
poche  ne  se  vidât  en  partie  dans  le  péritoine,  il  fit  une  in- 
jection de  morphine,  et  prescrivit  pour  l'après-midi  une 
potionavec  0, 10  d'extrait  thébaïque,afin  d'immobiliser  le  pé- 
ritoine dans  les  premières  heures  consécutives  à  l'opération. 

Deux  heures  cependant  s'étaient  à  peine  écoulées,  que  le 
malade  accusait  des  phénomènes  de  péritonite  aiguë  :  dou- 
leur vive  abdominale,  ballonnement  intestinal,  soif,  peti- 
tesse du  pouls,  anurie.  Le  soir,  il  était  dans  un  état  grave, 
et  le  lendemain,  dans  l'après-midi, ,  il  succombait  dans  le 
collapsus.  Nous  avions  trouvé,  à  la  visite  du  matin,  les 
pièces  du  pansement  complètement  imprégnées  de  bile  qui 
n'avait  cessé  de  couler  depuis  l'opération.  L'impression  de 
M.  Rendu  fut  que  le  kyste  hydatique  communiquait  avec 
les  voies  biliaires,  et  que  la  bile  s'était  déversée  dans  le 
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péritoine  en  passant  entre  l'ouverture  du  kyste  et  le  tube  à 
drainage.  L'autopsie  devait  faire  voir,  qu'en  réalité,  le 
kyste  n'était  pas  intrahépatique,  et  que  la  péritonite  était 
la  conséquence  à  la  fois  de  la  pénétration  de  l'injection 
phéniquée  dans  la  cavité  péritonéale,  et  de  l'écoulement  de 
la  bile  par  la  plaie  du  foie. 

Autopsie,  le  23  février  1880.  — En  ouvrant  la  cavité  abdo- 
minale, on  la  trouve  remplie  par  une  notable  quantité  de 
liquide  sanguinolent  mêlé  à  de  la  bile,  et  Ton  constate  tous 
les  signes  d'une  péritonite  aiguë  généralisée.  Les  intestins 
sont  ballonnés,  distendus,  injectés  :  quelques  anses  déjà 
réunies  les  unes  aux  autres  par  des  pseudo-membranes  fi- 
brineuses  et  des  exsudats  inflammatoires. 

L'examen  de  la  région  du  cautère  montre  les  détails  sui- 
vants: Au  niveau  de  la  plaie,  la  paroi  abdominale  est  mor- 
tifiée d'une  façon  régulière  et  complète  jusqu'à  sa  face  pro- 
fonde. L'eschare  du  cautère  correspond  exactement  à  la  li- 
mite la  plus  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  au  niveau 
de  son  bord  libre,  à  2  centimètres  au  dedans  de  ce  bord.  A 
ce  niveau,  existent  des  adhérences  intimes  qui  relient  la 
face  profonde  de  l'abdomen  et  la  face  supérieure  du  foie. 
Ces  adhérences  sont  continues  partout,  sauf  en  un  point  du 
côté  droit  :  là  existe  une  lacune  d'un  demi-centimètre  de 
largeur  environ.  C'est  par  là  que  passaient  les  tubes  à  drai- 
nage qui  avaient  glissé  le  long  de  la  face  convexe  du  foie, 
et  qui,  au  lieu  de  pénétrer  dans  le  kyste,  plongeaient  di- 
rectement dans  la  cavité  péritonéale.  En  injectant  du  liquide 
phéniqué,  on  avait  donc  fait  pénétrer  directement  le  liquide 
dans  le  ventre,  et  contribué  à  déterminer  la  péritonite  aiguë. 

Le  trocart  se  trouvait  donc  avoir  traversé  le  foie  au  ni- 
veau de  sa  longueur,  sur  une  épaisseur  d'environ  un  cen- 
timètre. Au  dessous,  ce  viscère  était  en  rapport  avec  une 
poche,  assez  épaisse  et  résistante,  située  immédiatement  au- 
dessus  et  à  droite  de  l'estomac,  dont  elle  semblait  faire  par- 
tie intégrante.  Une  cicatrice  linéaire  indiquait  le  point  où 
avait  pénétré  le  trocart. 

Les  rapports  de  la  poche  kystique  et  de  l'estomac  sont 
intéressants  à  déterminer.  En  ouvrant  ce  dernier  viscère, 
on  constate  qu'il  esttrès-dilaté,  augmenté  d'un  tiers  environ 
de  sa  capacité  normale.  Les  tuniques  sont  épaissies,  in- 
durées, et  la  muqueuse  se  présente  hérissée  de  villosités 
tomenteuses  :  elle  offre  une  apparence  velvétique  et  mame- 
lonnée tout  à  fait  exagérée.  En  un  mot,  non  seulement  il  y 
a  dilatation  gastrique,  mais  il  y  a  hypertrophie  de  l'estomac, 
sans  inflammation  appréciable  de  la  muqueuse;  du  reste, 
pas  de  plaques  ardoisées  ni  de  vascularisation  exagérée,  ni 
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d'ulcérations.  En  introduisant  le  doigt  dans  l'anneau  du 
pylore,  on  sent  manifestement  qu'il  est  serré  par  le  voisi- 
nage de  la  poche  kystique  adjacente,  mais  il  n'existe  pas  la 
moindre  trace  de  rétrécissement  au  niveau  du  pylore  lui- 
même,  aucun  soupçon  d'induration  cancéreuse. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu'en  aucun  point,  la 
poche  kystique  ne  communique  avec  la  cavité  de  l'estomac. 
Avant  d'ouvrir  cette  poche,  on  essaie  à  plusieurs  reprises 
d'en  exprimer  le  contenu  vers  l'estomac  ;  aucune  goutte  de 
liquide  ne  s'en  échappe.  Mais,  en  sectionnant  transversa- 
lement l'anneau  du  pylore,  on  tombe  sur  une  sorte  de 
cavité  anfractueuse,  inégale,  irrégulière,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette,  creusée  dans  l'épaisseur  même  des 
fibres  musculaires  de  l'anneau,  immédiatement  sous  la 
muqueuse.  Cette  cavité  anfractueuse  communique,  par  un 
trajet  tortueux,  avec  la  grande  poche  kystique  qui  semble 
lui  servir  de  diverticulum  :  un  stylet,  et  même  une  plume 
à  écrire,  peuvent  passer  facilement  d'une  cavité  dans 
l'autre.  Tous  ces  diverticules  sont  tapissés  par  une  sorte 
de  membrane  adventice  épaisse,  légèrement  lomenteuse, 
très  vasculaire,  ce  qui  explique  la  nature  hématique  et  l'ap- 
parence brunâtre  du  liquide  retiré  après  chaque  ponction. 
Plusieurs  brides  fibreuses  traversent  la  poche  dans  divers 
sens,  et  lui  donnent  un  aspect  assez  semblable  à  celui  d'une 
vessie  à  colonnes. 

On  peut  se  demander  comment,  la  poche  ne  commu- 
niquant pas  avec  les  voies  biliaires,  il  s'était  échappe 
toujours  un  liquide  bilieux  à  la  suite  des  ponctions.  Ceci 
s'explique  précisément  par  l'état  des  voies  biliaires  intra- 
hépatiques.  La  plaie  du  trocart  intéressait  précisément  un 
canalicule  biliaire,  qui  avait  fourni  la  bile  :  de  là  était 
résulté  que  le  liquide  de  la  ponction  ne  ressemblait  nulle- 
ment à  celui  qui  s'était  écoulé  dans  la  journée,  et  qui  était 
composé  de  bile  pure. 

Indépendamment  de  ces  lésions,  tout  le  tissu  de  Tarrière- 
cavité  des  épiploons  était  hypertrophié  et  induré,  au  voi- 
sinage de  la  tête  du  pancréas  et  des  ganglions  rétrohépa- 
tiques.  Dans  ce  tissu  conjonctif,  on  trouva  deux  masses 
d'un  vert  noirâtre,  constituées  par  une  matière  analogue  à 
du  mastic  ou  plutôt  à  du  cambouis,  ne  présentant  aucune 
odeur  stercoraie.  Cette  matière  dissoute  dans  l'eau  lui  com- 
munique une  coloration  d'un  vert  sale  ;  elle  semble  avoir 
une  origine  biliaire. 

Le  poumon  commence  à  être  farci  de  granulations  tuber- 
culeuses, surtout  au  sommet  droit  où  elles  sont  confluentes. 
A  ce  niveau  existe  une  petite  caverne. 
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En  résumé,  dans  ce  cas,  un  kyste  adventice  se  développe 
au  niveau  de  l'anneau  musculeux  du  pylore,  grandit  et 
s'étale  de  façon  à  comprimer  à  la  fois  l'estomac  et  le  hile  du 
foie.  Les  conséquences,  du  côté  de  l'estomac,  sont  une 
dilatation  de  l'organe,  des  vomissements  incoercibles  et 
une  grave  atteinte  de  la  santé  générale  :  du  côté  du  foie,  la 
compression  de  la  vésicule  biliaire  empêche  l'arrivée  de  la 
bile  dans  l'intestin,  augmente  ainsi  les  troubles  digestifs, 
et  contribue  à  altérer  le  parenchyme  hépatique  par  la  dis- 
tension considérable  des  canalicules  du  foie. 

Le  diagnostic  était  à  peu  près  impossible  :  pendant  une 
première  période  de  deux  mois,  l'affection  paraissait  être 
une  gastrite  chronique  avec  dilatation  stomacale  :  on 
pensa  ensuite  à  un  cancer,  puis  à  un  kyste  hydatique  com- 
muniquant avec  les  voies  biliaires. 

La  disposition  de  cette  poche,  qui  une  fois  distendue  par 
le  liquide  devait  être  fort  volumineuse,  puisque  l'on  retirait 
près  d'un  litre  à  chaque  ponction,  rend  compte  de  plusieurs 
particularités  cliniques  constatées  chez  ce  malade.  Nous 
avons  déjà  vu  que,  par  sa  situation  entre  le  lobule  de  Spigel, 
et  le  pylore,  elle  comprimait  notablement  la  région  pylo- 
rique  de  l'estomac:  de  là,  les  phénomènes  de  dilatation 
stomacale  et  les  vomissements  incoercibles  qu'avait  pré- 
sentés le  malade. 

Une  compression  du  même  genre  existait  au  niveau  de  la 
dernière  portion  du  canal  cholédoque.  Il  a  été  impossible 
de  faire  passer  une  goutte  de  bile  de  la  vésicule  biliaire 
dans  l'intestin,  bien  que  le  passage  de  la  bile  se  fît  encore, 
quoique  incomplètement,  du  vivant  du  malade  (les  garde- 
robes,  on  se  le  rappelle,  étaient  souvent  décolorées,  mais 
parfois  bilieuses).  L'extrémité  postérieure  de  la  vésicule 
était  englobée  dans  un  magma  celluleux,  qui  devait  her- 
métiquement comprimer  le  canal  cholédoque.  La  vésicule 
était  augmentée  d'un  tiers  de  son  volume,  distendue  par 
de  la  bile,  et  elle  débordait  de  plus  de  deux  travers  de  doigts 
le  bord  du  foie. 

La  réalité  de  la  compression  des  voies  biliaires  par  le 
kyste  est  encore  prouvée  par  l'état  des  vaisseaux  biliaires 
intra-hépatiques.  Sur  des  coupes  intéressant  le  parenchyme 
hépatique,  on  voit  sourdre  de  tous  côtés,  des  canaux 
biliaires  dilatés,  de  la  bile  jaune  et  fluide,  nullement  épaisse 
ni  purulente.  Ces  canaux  sont  tellement  distendus  que 
beaucoup  d'entre  eux  sont  aptes  à  contenir  une  plume  d'oie. 
Malgré  cette  distension  extrême,  il  n'y  a  aucune  trace  d'an- 
giocholite.  Un  fait  curieux,  c'est  que  le  tissu  du  foie  n'est 
nullement  infiltré  de  bile  :  à  part  les  gros  canaux  biliaires 
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qui  sont  distendus,  les  petits  canaux  ne  semblent  pas  en 
contenir  une  quantité  notable,  et  le  foie  n'a  point  l'aspect 
verdâtre  de  certaines  rétentions  biliaires. 

Ainsi,  dans  cette  remarquable  observation,  un  kyste 
adventice,  juxtaposé  à  l'estomac,  a  produit  une  compression 
permanente  du  pylore,  entraîné  la  dilatation  du  ventricule, 
et  provoqué  un  arrêt  presque  complet  du  cours  de  la  bile 
avec  rétrodilatation  des  canaux  biliaires.  Une  question  se 
pose  maintenant  à  l'esprit.  Quelle  était  l'origine  et  quel  a 
été  le  point  de  départ  vraisemblable  de  ce  kyste  ? 

Ce  kyste  paraît  s'être  développé  dans  l'anneau  même  du 
pylore,  au-dessous  de  la  tunique  muqueuse  :  c'est  en  ce 
point  qu'existait  une  première  cavité,  grosse  comme  une 
noisette,  qui  communiquait  avec  le  reste  de  la  poche.  Mai  s 
il  est  moins  facile  de  dire  aux  dépens  de  quels  éléments  ce 
kyste  a  pu  se  développer.  On  peut  se  demander  s'il  ne 
s'agissait  pas  d'une  dilatation  d'une  glande  pylorique , 
colossalement  agrandie:  l'abondance  de  la  mucine  dans 
le  premier  liquide  extrait  pourrait  peut-être  justifier  cette 
opinion.  Il  est  encore  permis  de  se  demander  s'il  ne  s'agi- 
rait pas  d'une  sorte  de  diverticule  stomacal,  produit  par  la 
hernie  de  la  muqueuse  de  l'estomac.  Mais  cette  hypothèse 
n'est  guère  soutenable,  car  il  n'existait  aucune  dépression 
en  cul  de  sac  au  niveau  del'anneau  pylorique,  et,  d'ailleurs, 
l'examen  de  la  membrane  interne  du  kyste  a  prouvé  qu'il 
n'y  avait  pas  de  glandes  ni  de  revêtement  épithélial  ana- 
logue à  celui  de  l'estomac.  Cette  membrane  est  en  effet 
constituée  exclusivement  par  du  tissu  fibreux;  entre  les 
mailles  des  faisceaux  se  voient  des  amas  de  cellules  em- 
bryonnaires mêlées  à  quelques  vésicules  adipeuses  :  c'est 
en  somme  du  tissu  conjonctif  aplati  et  stratifié,  sans  organi- 
sation qui  rappelle  en  quoi  que  ce  soit  la  structure  d'une 
muqueuse. 

Il  semble  donc  plus  probable  qu'il  s'agit  d'un  kyste  hé- 
matique  formé  au  voisinage  de  la  petite  courbure  de  l'esto- 
mac, dans  l'arrière-cavité  des  épiploons,  au  sein  du  tissu 
conjonctif  lâche  qui  existe  en  ce  point.  La  paroi  conjonctive 
se  sera  épaissie  à  la  longue  et  aura  fini  par  former  une  coque 
fibreuse.  La  difficulté  est  de  comprendre  pourquoi  cette 
poche  sanguine  communiquait,  par  un  pertuis  étroit,  avec 
l'anneau  du  pylore;  sur  ce  point,  l'examen  de  la  pièce  ne  nous 
paraît  fournir  aucune  explication  plausible. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  fait  n'est  pas  moins  instructif; 
car,  tout  d'abord,  le  diagnostic  porté  par  les  médecins  qui 
ont  vu  le  malade,  a  été:  gastrite  chronique,  avec  dilatation 
de  l'estomac;  puis  on  £  pensé  au  cancer,  et  ce  n'est  qu'à  la 
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longue,  au  bout  de  plusieurs  mois,  que  la  probabilité  d'un 
kyste  a  été  admise.  On  a  vu  par  quelle  singulière  combi- 
naison de  lésions  anatomiques  ce  kyste,  qui  semblait  siéger 
dans  le  lobe  gauche  du  foie,  était  en  réalité  sous-jacent  à  ce 
viscère,  et  comment  le  traitement,  rationnel  en  apparence, 
qui  avait  été  institué,  a  été  en  réalité  suivi  de  conséquences 
désastreuses. 

M.  Houel  rappelle  qu'il  y  a  des  kystes  hématiques  décrits 
dans  cette  région. 

M.  Malasse£  croit  que  l'examen  histologique  des  parois 
fournira  des  renseignements  précieux. 

29.  Hypertrophie  delà  prostate  ;  valvulve  vésicale  et  replis 
semi-lunaires  de  la  muqueuse  uréthrale,  fausse»  routes  ; 
ponction  de  la  vessie  ;  par  Ogt.  Guelliot,  interne  des  hôpitaux. 

Ser...  employé,  78  ans,avait  depuis  quelque  temps  un  peu 
de  difficulté  pour  uriner,  lorsque,  le  15  Février,  il  fut  pris 
à  la  suite  d'un  refroidissement  d'une  rétention  complète 
d'urine.  Le  médecin  qu'il  consulta  essaya  de  le  sonder  ; 
mais  il  ne  put  parvenir  dans  la  vessie  et  le  cathétérisme  eut 
pour  résultat  l'écoulement  d'une  notable  quantité  de  sang 
par  l'urèthre.  Depuis  ce  temps,  le  malade  n'a  rendu  que  de 
faibles  quantités  d'urine,  par  regorgement. 

Le  20,  il  entre  à  la  Charité  où  on  le  met  par  erreur  dans 
une  salle  de  médecine.  Le  lendemain  21,  il  passe  dans  le 
service  de  M.  le  Professeur  Gosselin.  L'interne  de  garde 
essaye  vainement  d'introduire  une  sonde  en  gomme,  et  par 
une  ponction  aspiratrice  de  la  vessie,  retire  1400  grammes 
d'urine. 

Le  lendemain,  M.  Gosselin  tente  de  nouveau  le  cathété* 
risme.  La  sonde  de  Beniqué  et  la  sonde  à  bout  olivaire,  gui- 
dées par  le  doigt  introduit  dans  le  rectum,  sont  arrêtées 
sous  la  symphyse  pubienne,  avant  d'arriver  à  la  prostate 
dont  on  constate  nettement  l'hypertrophie.  On  essaye  alors 
d'une  bougie  fine  qui  pénétre  plus  avant,  mais  ne  peut 
franchir  le  col  vésical  ;  voilà  l'obstacle  dans  la  région 
membraneuse,  (rétrécissement  ou  fausse,  route),  il  en  existe 
donc  un  autre  dans  la  région  prostatique  .Gomme  la  ve»- 
sie  remonte  à  l'ombilic  et  qu'il  est  nécessaire  d'évacuev 
l'urine,  M.  Gosselin  pioage  au-dessus  du.  pubis  ma  tfaeaart 
courbe  et  il  s'écoule  environ  1000  gr.  de  liquide.  La,  canule 
est  laissée  en  place  et  maintenue  au  moyen  de  deux  liens- fi- 
xés à  uit  bandage  de  corps  ;  on  a  soin  de  ne  pas  trop  ten- 
dre ces  liens,  afin  que  l'extrémité  de  Tinstoumeat  ne  con- 
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tusiomne  pas  la  moqueuse  vésicale  et,  toutes  le»  deux  heu- 
res, on  débouche  la  canule  pour  permettre  au  malade 
d'uriner.  Dans  la  journée,  l'urine  devient  sanguinolente  et 
il  s'écoule  du  sang  par  le  méat. 

Le  23.Ser..,  qui  était  déjà  très-affaibli  au  moment  de  son 
entrée  à  l'hôpital,  s'affaisse  de  plus  en  plus  ;  la  température 
reste  normale,  mais  le  pouls  est  à  120.  Lavages  de  la  ves«- 
sie  à  l'eau  tiède. 

Le  lendemain,  le  malade  est  somnolent  T,  37°;  P.  Î2t).  Le 
soir,  un  peu  d'agitation,  mouvements  de  carphologie  ;  mort 
dans  la  nuit. 

Autopsie.—  Les  organes  thoraciques  ne  présentent  rien  à 
noter,  à  part  des  plaques  cartilagineuses  à  la  surface  d'uii 
des  poumons,  indice  d'une  pleurésie  ancienne  qui  a  laissé 
des  adhérences  dans  toute  la  hauteur  de  la  plèvre  corres- 
pondante. 

Urèthre  :  Sang  coagulé  occupant  le  canal  depuis  le  méat 
jusqu'au  collet  du  bulbe  :  à  ce  niveau,    déchirure  de  l'urè- 
thre  longue  de  un  centimètre,   large  de  4  à  5  millimètres, 
intéressant  la  muqueuse  de  la  face  inférieure  et  le   tissu 
spongieux  sous-jacent. 

Prostate  :  Hypertrophie  moyenne  occupant  les  lobes  laté- 
raux et  n'étant  pas  assez  prononcée  pour  arrêter  une  sonde. 
Mais,  au  niveau  du  col  vésical,  il  y  aune  valvulve  bien  net- 
te, transversale,  située  à  2  centimètres  en  avant  du  muscle 
des  uretères;  cette  valvule  est  molle,  musculaire,  sans  trace 
de  tissu  glandulaire  ;  mais,  ce  qu'elle  présente  de  spécial, 
c'est  que,  en  se  soulevant,  elle  entraîne  la  muqueuse 
uréthrale  et  le  frein  du  verumontanum,  de  sorte  qu'il  s'est 
formé  deux  replis  muqueux,  analogues  à  des  valvules  se- 
mi-lunaires dont  la  concavité  regai'de  en  avant,  dont  la 
base  répond  au  col  ;  l'extrémité  externe  se  perd  sur  les  lo- 
bes latéraux  de  la  prostate,  tandis  que  l'interne  se  réunit  à 
celle  du  côté  opposé  au  niveau  du  frein  du  verumontanum, 
qui  est  très  saillant.  La  région  prostatique  se  trouve  ainsi 
terminée,  du  coté  de  la  vessie,  par  deux  cavités,  sorte  de 
nids  de  pigeon  pouvant  admettre  l'extrémité  d'une  sonde. 
Ces  cavités  sont  lisses,  tapissées  par  la  muqueuse  ;  celle  de 
gauche  est  prolongée  pac  une  fausse  route  incomplète  jus- 
que sous  la  muqueuse  vésicale,  qui,  en  ce  point,  est  ec» 
chymosée.  Sur  les  ootés  du  vecumontanum,  on  aperçoit, 
en  outre,  les  orifices  très  dilatés  de  quelques  glandules 
prostatiques. 

Vessie  :  La  muqueuse  est  vascularisée,  avec  des  ecchy- 
moses disséminées.  Colonnes  musculaires  et  cellules  de  pe- 
tite  dimension  ;   deux  ou  trois  ulcérations    superficielles 
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dont  Tune  paraît  correspondre  à  l'extrémité  de  la  canule. 
Il  n'y  a  pas  trace  de  la  ponction  capillaire.  Sur  le  trajet  du 
trocart  courbe,  il  ne  s'était  encore  formé  aucune  adhérence 
et,  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie,  dans  le  tissu  cellu- 
laire rétro-pubien,  il  s'est  fait,  dans  une  étendue  de  quel- 
ques centimètres  seulement,  une  infiltration  de  liquide 
brunâtre  analogue  à  celui  que  contenait  la  vessie  lors  de 
son  ouverture. 

ïiuretère  et  le  bassinet,  du  côté  droit,  sont  remplis 
d'une  bouillie  verdâtre  contenant  une  grande  quantité  de 
globules  rouges,  quelques  leucocytes  et  des  cellules  d'épi  - 
thélium  plat.  De  ce  côté,  le  bassinet  est  très  vascularisé.  Les 
deux  reins  sont  fortement  congestionnés.  L'examen  micros- 
copique, fait  au  laboratoire  de  la  Charité,  a  montré  que  les 
lésions  se  localisent  exclusivement  dans  l'épithélium  devenu 
granuleux,  emplissant  complètement  la  lumière  du  canali- 
cule  et  ayant  subi  en  certains  points,  surtout  dans  la  subs- 
tance corticale,  une  dégénérescence  graisseuse. 

Réflexions. —  L'examen  de  l'urèthre  a  expliqué  pourquoi 
les  grosses  sondes  s'arrêtaient  dans  la  région  membra- 
neuse, tandis  que  celles  de  petit  calibre  pouvaient  pénétrer 
jusque  dans  la  région  prostatique  ;  mais  l'entrée  de  la  ves- 
sie leur  était  interdite  par  la  présence  d'une  valvulve  et 
surtout  des  deux  replis  que  nous  avons  signalés. 

Au  bout  de  trois  jours,  il  n'y  avait  encore  aucune  trace 
d'adhérences  sur  le  trajet  de  la  canule  ;  il  eût  donc  été  im- 
prudent de  remplacer  celle-ci  par  une  sonde  en  gomme, 
comme  le  conseille  Malgaigne;  puisque,  forcément  plus  pe- 
tite, elle  eût  laissé  filtrer  l'urine  entre  elle  et  les  parois  du 
trajet. 

La  cause  de  la  more  paraît  devoir  être  plutôt  cherchée 
dans  la  résorption  de  l'urine,  soit  au  niveau  de  la  déchirure 
de  l'urèthre,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  ante-vésical,  que 
dans  l'altération  des  reins  qui,  en  somme,  n'était  pas  encore 
très  avancée.  M.  Gosselin  pense  que,  dans  des  cas  sem- 
blables, il  faut  faire  jouer  un  certain  rôle  au  mélange  du 
sang  et  de  l'urine,  ce  qui  constituerait  un  liquide  doué 
peut-être  de  propriétés  septiques  spéciales.  Ajoutons,  que 
ces  différentes  causes  ont  agi  d'autant  plus  rapidement  que 
le  malade  était  dans  de  mauvaises  conditions  d'âge  et  de 
santé  antérieure. 
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30.  Carcinome  colloïde  du  cœcum.  Mort  par  obstruction 
intestinale  ;  par  L.  Jagot,  externe  des  hôpitaux. 

Dans  le  courant  de  décembre  dernier,  la  femme  Victorine 
X...,  âgé  de  36  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Blachez, 
avec  tous  les  symptômes  d'une  obstruction  intestinale.  Cette 
femme,  marchande  des  quatre  saisons,  n'a  jamais  eu  d'autre 
maladie  qu'une  fièvre  typhoïde  vers  l'âge  de  20  ans,  elle  a  eu 
quatre  enfants  bien  portants,  mais  elle  accuse  quelques  ha- 
bitudes alcooliques.  • 

Depuis  environ  une  année,  elle  s'est  beaucoup  amaigrie, 
elle  a  eu  fréquemment  des  vomissements  bilieux  ou  ali- 
mentaires, des  périodes  de  constipation  alternant  avec  une 
diarrhée  de  plusieurs  jours.  Cette  constipation  rebelle  cédait 
cependant,  toujours,  à  la  suite  de  purgatifs  répétéset  de  lave- 
ment à  la  glycérine.  Quinze  jours  environ  avant  son  entrée, 
cet  état  s'était  assez  aggravé  pour  la  forcer  à  garder  le  lit  ; 
les  purgatifs  cette  fois  n'avaient  amené  que  quelques  selles 
molles  ou  filiformes  peu  abondantes.  Elle  n'a  jamais  remar- 
qué dans  ses  selles  ni  sang,  ni  matières  noires. 

Le  jour  de  son  entrée,  malgré  une  selle  abondante,  éva- 
cuée la  veille,  elle  présentait  tous  les  symptômes  de  l'occlu- 
sion, vomissements,  faciès  abdominal,  pouls  filiforme,  co- 
liques intenses,  ventre  extrêmement  ballonné;  on  voyait  les 
anses  intestinales  se  contracter  sous  la  paroi  abdominale. 

Rien  d'ailleurs  du  côté  des  anneaux. 

Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  la  saillie  du  fond  de  l'uté- 
rus pressant  sur  l'intestin  et  expliquant  l'état  rubanédes 
matières  fécales  que  signale  la  malade. 

A  la  suite  de  purgatifs  et  de  lavements  à  la  glycérine,  la 
malade  eut  le  1er  janvier  une  véritable  débâcle,  10  selles  co- 
pieuses dans  la  journée.  Elle  avait  eu  la  veille  des  vomisse- 
ments fécaloïdes  emplissant  deux  cuvettes. 

Les  vomissements  cessèrent  et  l'état  s'améliora,  à  ce  point 
que  la  malade  demanda  sa  sortie  le  15  janvier. 

Le  diagnostic  porté  avait  été,  occlusion  intestinale  incom- 
plète siégeant  sur  le  gros  intestin  ou  le  bout  inférieur  de  l'in- 
testin grêle.  L'abondance  des  vomissements  et  l'extrême 
ballonnement  du  ventre  justifiaient  ce  diagnostic  de  siège; 
quant  à  la  cause  de  l'occlusion  elle  ne  fut  pas  précisée  et  ne 
pouvait  l'être  en  effet,  comme  nous  le  verrons. 

La  malade  rentra  au  commencement  de  février  présen- 
tant les  mêmes  symptômes  que  la  première  fois;  elle  eut  en- 
core quelques  jours  meilleurs  à  la  suite  du  même  traitement. 
Le  15  février,  on  observa  un  œdème  du  membre  inférieur 
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droit  et  un  empâtement  du  côté  de  la  fosse  iliaque.  Ces 
symptômes  firent  .percher  le  diagnostic  vers  une  tumeur 
cancéreuse  de  l'intestin.  I^jaaala de  succombais  21  février. 

Autopsie.  Le  cadavre  était  fortement  amaigri.  Les  pou- 
mons étaient  légèrement  congestionnés*  Le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche  présentait  un  infarctus  du  volume*!' une 
noix  ^environ. 

Le  cœur  était  très  petit,  ses  parois  pâles  ©t  peu  épaisses. 
C'était  tout  à  fait  le  <oœur  des  états  cachectiques. 

Le  foie  volumineux,  extrêmement  gras,  présentait  les  ^ca- 
ractères de  la  stéatose  péri-lobulaire.#  La  vésicule  biliaire 
contenait  une  bile  épaisse  dans  laquelle  flottaient  deux  «cal- 
culs de  la  grosseur  d'un  déà  jouer. 

L'intestin  grêle,  fortement  dilarté,  gris  bleuâtre,  cachait 
absolument  le  gros  intestin.  Vers  la  partie  inférieure  de 
l'abdomen,  on  voyait  sur  4a  convexité  des  anses  intestinales 
un  rare  semis  de  granulations  transparentes  ressemblant  à 
des  tubercules  crus. 

En  soulevant  les  anses  intestinales,  on  trouve  profondé- 
ment, dans  la  fosse  iliaque  droite,  le  cœcum  englobé  dans  une 
tumeur  cancéreuse.  Cette  tumeur  était  limitée  à  l'intestin  et 
fut  facilement  détachée  de  la  paroi,  elle  comprend  tout  le  cœ- 
cum et  l'appendice  iléo-cœcal,  la  valvule  et  une  très  petite  par- 
tie de  l'intestin  grêle,  le  tout  formant  environ  le  volume  du 
poing.  Le  calibre  de  l'intestin  admet  difficilement  le  petit 
doigt.  Le  mésentère  est  semé,  sur  un  quart  environ  de  son 
étendue,  de  petites  nodosités  cancéreuses  d'une  grosseur  va- 
riant entre  une  tête  d'épingle  et  une  petite  noisette. 

Le  gros  intestin  est  aplati,  absolument  vide  et  considéra- 
blement diminué  de  volume. 

Quelques  ganglions  mésentériques  sont  tuméfiés  et  con- 
tiennent une  substance  ayant  l'apparence  du  mastic. 

Les  ovaires  sont  également  semés  de  petites  tumeurs  can- 
céreuses. Rien  à  la  rate,  aux  reins,  à  la  vessie,  au  cerveau. 

Voici  l'analyse  histologique  qu'en  a  bien  voulu  faire 
Mr  le  Docteur  Latteux. 

Analyse  histologique.  Les  pièces  ayant  été  durcies  par  les 
procédés  habituels  (alcool,  gomme  picriquée,  alcool  à  40°) 
des  coupes  ont  été  pratiquées  en  divers  points. 

L'examen  a  porte  sur  la  tumeur  de  l'intestin  proprement 
dit  et  sur  la  généralisation  dans  ie  mésentère  et  l'ovaire. 

1°  Intestin.  On  observe  sur  une  section  perpendiculaire  à 
la  surface  :  a.  Des  travées  de  tissu  conjonctif,  lâches,  et  très 
irréguliêres,  formant  des  alvéoles  de  capacité  très  variable, 
et  présentant  dans  l'épaisseur  de  leurs  parois  de  petits 
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noyaux  allongés.  6.  Dans  l'intérieur,  -une  substance  amor- 
phe, granuleuse,  d-  apparenee  colloïde,  tenant  en  suspension 
un  grand  nombre  de  cellules,  c.  Cellules  :  elles  sont  de  for- 
mes très  variées,  généralement  volumineuses  et  contiennent 
ua  noyau  assez  gros  se  colorant  énergiquement  par  le  picro- 
carminate.  La  coloration  paraît  d'autant  plus  accentuée  que 
le  protoplasma  de  la  cellule,  en  voie  de  dégénérescence 
graisseuse,  ne  prend  aucune  teinte,  Notons  enfin  que  les  al- 
véoles du  carcinome  présentent,  en  plus,  d'abondantes  gra- 
nulations graisseuses  dispersées  «ans  ordre  dans  la  masse 
colloïde. 

2°  Mésentère.  Considérablement  épaissi,  il  montre  ses  fais- 
ceaux conjonctifs  écartés  par  le  développement  d'un  tissu 
colloïde,  analogue  à  celui  que  nous  venons  de  décrire,  mais 
à  mailles  plus  petites  et  dans  un  état  de  régression  moins 
avancé.  Le  tissu  adipeux  de  la  région  est,  en  plusieurs  points, 
le  siège  de  proliférations  conjonctives  abondantes. 

.3°  Ovaire.  Nous  avons  retrouvé  les  mêmes  lésions  dans 
l'ovaire  à  un  degré  moins  avancé. 

4°  Foie.  Cet  organe  ne  présentait  aucune  trace  d'envahis- 
sement. Il  était  en  état  de  dégénérescence  graisseuse.  Les 
cellules  globuleuses  renfermaient  des  gouttelettes  huileuses, 
le  noyau  avait  disparu. 

^Réflexions.  Nous  ferons  remarquer  :  1*  Qu'ici,  comme 
dans  la  plupart  des  cancers  du  cœcum,  la  valvule  iléo-cœ- 
eale  est  prise.  2°  Que  la  tumeur  située  profondément  et  re- 
couverte par  les  anses  dilatées  et  presque  jamais  en  con- 
traction de  l'intestin  grêle,  ne  pouvait  être  sentie  pendant  la 
vie,  à  lapalpation.  3°  Que  la  marche  relativement  lente  de 
l'obstruction  est  peu  en  rapport  avec  Fétroitesse  extrême  de 
l'intestin,  constatée  à  l'autopsie. 

31.    Gliome  des  noyaux  centraux  et  de  la  protubérance 
chez  une  enfant  de  4  ans;  par  Savard,  interne  des  hôpitaux. 

Le  29  janvier  dernier,  la  nommée  Louise  Les...,  âgée  de 
4  ans  et  demi,  a  été  conduite  à  l'hôpital  des  enfants,  dans  te 
service  de  M.  Ahchambault.  Voici  quels  sont  les  renseigne- 
ments qu'on  nous  a  donnés  sur  cette  enfant  :  Elle  était  d'une 
bonne  santé  habituelle  jusqu'à  ces  six  derniers  mois  ;  à  cette 
époque,  elle  a  été  atteinte  de  convulsions  qui  se  sont  répé- 
tées à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  et  ont  été  suivies 
quelquefois  de  vomissements;  on  s'aperçut  en  même  tempe 
que  son  bras  gauche  devenait  un  peu  faible,  et  que  la  mar- 
che était  pénible.  11  y  a  six  semaines  environ,  à  la  suite 


136  FÉVRIER   1880. 

d'attaques  convulsives,  la  paralysie  s'est  accentuée  brusque- 
ment et  est  devenue  à  peu  près  complète. 

Lorsqu'on  examine  la  malade  au  moment  de  son  entrée, 
on  constate  que  l'hémiplégie  est  des  plus  accentuées;  elle 
occupe  tout  le  côté  gauche,  le  bras  soulevé  retombe 
inerte  ;  la  jambe  peut  cependant  exécuter  quelques  légers 
mouvements.  A  la  face,  la  paralysie  se  voit  très  nettement. 
La  commissure  labiale  est  abaissée  à  gauche,  la  bouche 
tirée  du  côté  opposé,  et  la  langue  déviée  à  gauche  ;  les  traits 
de  ce  côté  sont  effacés,  l'orbiculaire  des  paupières  est  intact; 
il  n'y  a  pas  d'inégalité  des  pupilles.  La  sensibilité  est  con- 
servée ;  lorsqu'on  fait  une  piqûre  sur  le  bras  ou  la  jambe 
paralysés,  la  malade  se  plaint  et  cherche  à  se  protéger  avec 
la  main  droite. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  une  grande  prostration;  l'aus- 
cultation de  la  poitrine  fait  entendre  des  râles  sibilants  et 
ronflants  dans  les  deux  poumons,  vers  la  base  surtout. 
Comme  traitement  on  prescrit  0,50  centigr.  d'iodure  de  po- 
tassium. 

2  février.  La  malade  vomit  plusieurs  fois  dans  la  jour- 
née ;  son  état  n'a  pas  changé,  la  paralysie  est  toujours  aussi 
marquée. 

4  février.  Sans  cause  appréciable  il  survient  une  kérato- 
conjonctivite  très  intense  de  l'œil  droit,  c'est-à-dire  du 
côté  opposé  à  la  paralysie. 

Dès  le  lendemain,  la  cornée  commence  à  s'ulcérer;  l'in- 
jection périkératique  est  très  vive. 

La  malade  est  très  abattue  et  éprouve  une  gêne  notable 
de  la  respiration  ;  des  râles  sous-crépitants  s'entendent  dans 
toute  la  hauteur  des  deux  poumons  ;  il  y  a  une  congestion 
hypostatique  très  étendue. 

7  février.  On  constate  pour  la  première  fois  de  la  con- 
tracture dans  les  membres  paralysés,  principalement  dans 
le  membre  supérieur. 

9  février.  La  contracture  n'a  pas  cessé,  les  troubles  res- 
piratoires sont  plus  accusés  et  l'ulcération  de  la  cornée  est 
plus  profonde  et  plus  étendue. 

11  février.  La  malade  est  dans  le  coma;  la  respiration 
est  embarrassée,  de  petits  mouvements  convulsifs  agitent 
par  moments  le  bras  gauche,  la  face  est  cyanosée,  de  plus, 
on  remarque  aux  paupières,  surtout  à  la  droite,  du  côté  où 
siège  l'ulcération  cornéenne,  une  dilatation  veineuse  consi- 
dérable La  mort  survient  à  11  heures  du  matin,  quelques 
instants  après  la  visite. 

Les  symptômes  que  nous  venons  d'indiquer,  convulsions, 
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vomissements,  paralysie  du  côté  gauche,  avaient  fait  pen- 
ser à  l'existence  d'une  tumeur  cérébrale  siégeant  dans  l'hé- 
misphère droit,  car,  chez  l'enfant,  les  tumeurs  du  cerveau  et 
Fhémorrhagie  méningée,  sont  les  deux  causes  les  plus  habi- 
tuelles de  l'hémiplégie.  Comme,  dans  le  jeune  âge,  les  tu- 
meurs cérébrales  sont  ordinairement  constituées  par  des 
tubercules,  on  s'était  arrêté  à  cette  dernière  opinion.  Quant 
au  siège,  on  l'avait  placé  dans  les  noyaux  centraux,  et  on 
croyait  que  la  tumeur  devait  s'étendre  jusque  vers  la  base, 
à  cause  des  signes  de  compression  directe  qui  étaient  appa- 
rus dans  les  derniers  jours  de  la  vie  (troubles  trophiques  de 
la  cornée,  obstacle  au  cours  du  sang  dans  la  veine  ophthal- 
mique  du  côté  opposé  à  la  paralysie). 

Autopsie. —  Après  avoir  ouvert  le  crâne  et  fendu  la  dure- 
mère,  on  constate  que  le  liquide  céphalo-rachidien  s'écoule 
en  plus  grande  abondance  qu'à  l'état  normal;  mais  les 
méninges  se  détachent  facilement  et  paraissent  tout  à  fait 
saines  ;  on  ne  peut  y  découvrir  de  tubercules.  Lorsqu'on 
examine  le  cerveau  par  sa  face  inférieure,  on  voit  qu'il  y  a 
une  asymétrie  très  prononcée  des  deux  hémisphères  ;  en 
effet,  les  circonvolutions  de  la  base  du  côté  droit  sont  atro- 
phiées par  suite  de  la  compression  exercée  sur  elles  par  une 
énorme  tumeur  qui  paraît  occuper  une  grande  partie  de 
l'hémisphère  correspondant.  Cette  tumeur  n'est  pas  isolée 
de  la  substance  cérébrale  ;  elle  englobe  la  couche  optique, 
le  corps  strié,  et  fait  une  saillie  considérable  dans  les  ven- 
tricules latéraux,  jusqu'en  haut,  près  du  corps  calleux  qui 
est  un  peu  soulevé.  Son  volume  peut  être  évalué  à  celui  d'un 
gros  œuf  de  poule.  A  la  base,  elle  refoule  en  dehors  les  cir- 
convolutions et  fait  une  saillie  arrondie,  qui  ne  se  distingue 
pas  par  sa  couleur  de  la  substance  cérébrale  et  se  continue 
sans  limites  précises  avec  elle  :  la  bandelette  optique  de  ce 
côté  est  tiraillée  et  aplatie.  La  protubérance,  dans  toute  sa 
partie  droite,  est  également  envahie  par  le  tissu  morbide; 
elle  est  singulièrement  déformée  et  offre  un  volume  remar- 
quable;  à  sa  partie  supérieure,  appliquée  à  la  face  infé- 
rieure du  cerveau,  se  trouve  une  languette  triangulaire  for- 
mée par  un  prolongement  de  la  tumeur.  (Un  dessin  que 
nous  avons  inséré  dans  l'album  de  la  Société  rendra  mieux 
compte  de  cette  disposition.) 

La  consistance  de  la  tumeur  est  assez  ferme,  ce  qui  per- 
met de  la  distinguer  au  toucher  de  la  substance  cérébrale. 
Une  coupe  pratiquée  par  son  milieu  montre  que  les  noyaux 
du  corps  strié  ont  conservé  à  peu  près  leur  aspect  normal, 
mais  sont  comme  dissociés  par  la  masse  morbide  au  milieu 
de  laquelle  ils  sont  plongés.  La  section  de  la  partie  supé- 
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rieure  de  là  moelle  permet  de  constater  une  dilatation  très 
marquée  du  canal  central. 

Telles  sont  les  dispositions  que  présente  la  tumeur. 
Quelle  en  est  la  nature?  Evidemment  «elle  n'est  pas  cons- 
tituée par  un  tubercule;  son  volume  «énorme,  son  aspect, 
sa  couleur,  font  plutôt  penser  à  un  gliome.  O^est  *en  effet 
ce  que  prouve  l'examen  histologique  qui  a  «été  lait  par 
M.  Cossy. 

32-  Pneumonie  d'allure  bâtarde  chez  an  syphflfctajjue . 
Lésions  circonscrites  de  l'autre  panama  (gommes^;  par 
A.  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

Sieur  Emile,  43  ans,  entré  le  3  février  à  l'hôpital  Oochin  r 
salle  Saint-Philippe,  n°  15,  service  de  M.  Bucquoy. 

Antécédents  héréditaires,  nuls.  Antécédents  personnels, 
pas  de  scrofule  pendant  l'enfance. 

Fièvre  typhoïde  à  20  ans.  A  23  ans,  syphilis,  étant  au 
régiment.  En  tout  cas,  il  y  a  10  ans,  il  eut  à  la  suite  d'une 
blennorrhagie  des  ulcérations  disséminées  sur  toute  la  sur- 
face tégumentaire.  Quoi  qu'il  en  soit  de  l'époque  exacte  de 
la  syphilis,  il  n'a  jamais  été  traité  régulièrement.  Depuis 
trois  mois,,  il  présente  de  nouvelles  ulcérations  dont  nous 
reparlerons  plus  loin.  Malgré  tout,  sa  santé  générale  n'était 
pas  trop  mauvaise  et  il  n'a  pas  maigri  récemment.  Il  est 
malade  depuis  le  2.6  janvier,  mais  ne  s'est  alité  que 
le  28.  Au  début,  nous  notons  un  frisson,  des  vomissements, 
une  toux  rare  et  sèche,  pas  d'expectoration  ni  de  point  de 
côté. 

A  l'entrée,  le  malade  parait  fortement  touché;  les  yeux 
sont  caves  et  sans  expression,  les  joues  amaigries  et  pla- 
quées de  rouge,  la  voix  cassée;  le  malade  a  peu  d'initiative 
et  ne  .songerait  pas  à  se  plaindre  si  l'on  ne  J'interrogeait. 
La  peau  est  sèche,  la  température  à  39°,6. 

Le  malade  porte,  disséminées  sur  la  peau  ^du  dos,  de  la 
poitrine,  et  surtout  des  membres  inférieure,  des  cicatrices 
oblongues,  arrondies,  blanchâtres,  au  niveau  desquelles  le 
derme  est  visiblement  déprimé  (ecthyma  ancien).  A  la  ra- 
cine de  la  cuisse,  il  y  a  des  cicatrices  plus  récentes  et  encore 
pigmentées. 

Enfin,  la  région  poplitée  gauche  présente  des  ulcérations 
irrégulières,  tourmentées,  rougeâtres,  entamant  profondé- 
ment la  peau  et  d'où  s'écoule  un  liquide  visqueux  et  clair. 
En  un  .mot,  ces  lésions  ont  tout  à  fait  l'apparence  de  gom- 
mes <en  voie  d'évolution. 

Du  côté  de  l'appareil  respiratoire,  dyspnée  modérée. 
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En  arrière,  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit,  submatité  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres 
carrés,  souffle  bronchique  etbronchophonie.  Augmentation 
des  vibrations  thoraciques.  Au  sommet  gauche,  matiié  avec 
résistance  au  doigt  et  faiblesse  respiratoire.  En  avant,  to- 
nalité élevée  sous  la  clavicule  droite,  transmission  des  bruits 
du  cœur,  plus  bas,  submatité  et  crépitation  très  fine  ana- 
logue à  du  froissement  pleural.  Pas  d'expectoration. 

En  raison  de  Vétact  général  le  diagnostic  fut  pneumonie 
du  sommet  chez  un  malade  cachectique  de  par  une  syphilis 
maligne  et  peut-être  même  pneumonie  tuberculeuse  (lésions 
du  sommet  gauche) . 

4  février.  T.  A.  40°  le  matin.  40° ,4  le  soir. 

Il  y  a  quelques  râles  crépitants  dans  l'aisselle  droite. 
Traitement.  Pot.-iod.  8  gr.,pas  de  traitement  spécifique 
à  cause  de  l'état  général. 

5  février.  39°  le  matin,  39°, 8  le  soir. 

Les  signes  d'induration  pneumonique  e'étandani;  à  tout 
le  tiers  supérieur  du  poumon  droit.  Toujours  pas  d'expecto- 
ration. Même  état  général. 

6  février.  39°, 6  le  matin.  40°, 2  le  soir. 

7  février.  39°  le  matin.  40°, 6  le  soir. 

Pour  abréger  l'histoire  assez  monotone  du  malade,  disons 
que,  jusqu'au  10  février,  sans  modification  de  l'état  général, 
la  température  se  tînt  constamment  au-dessus  de  39°.  A  par- 
tir du  10,  elle  s'abaisse  entre  38°  et  39%  Quant  à  l'état  local, 
c'étaient  toujours  les  signes  d'une  induration  pneumonique 
ayant  gagné  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit,  sans 
cependant  présenter  une  matité  absolue,  mais  le  souffle 
était  très  accusé  et  jamais  on  ne  constatait  de  râles.  L'expec- 
toration faisait  également  totalement  défaut,  et  le  malade 
étant  surveillé  à  ce  point  de  vue,  on  peut  affirmer  qu'il  ne 
s'en  produisait  pas. 

15  février.  Au  soir,  38°,2. 

16  février.  La  température  se  relève  brusquement  à  40°,2 
le  matin  et  40°,8  le  soir. 

17  février.  On  constate  quelques  gros  râles  sous-crépi- 
tants  du  côté  de  l'aisselle  droite.  Le  malade  rend  ce  jour-là 
trois  ou  quatre  crachats  assez  singuliers  d'aspect  ;  ils  sont 
très  visqueux,  sans  aucune  bulle  d'air  ;  gris  jaunâtres,  avec 
des  filaments  noirs  irréguliers,  assez  semblables  à  ceux  que 
renferment  souvent  les  vomissements  dans  le  cancer  de  l'es- 
tomac. Frappé  de  ce  caractère  et  de  l'aspect  singulièrement 
visqueux  des  crachats,  on  émet  pour  la  première  fois  l'idée 
qjue  ces  lésions  pulmonaires,  d'allure  si  bizarre,  pourraient 
bien  être  syphilitiques.  Examiaés  au  microscope,  ces  cra- 
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chats  n'ont  montré  qu'une  quantité  considérable  de  leuco- 
cytes et  de  granulations  graisseuses,  pas  de  fibres  élastiques 
qu'on  y  a  cependant  cherchées  avec  soin.  Les  petits  cor- 
puscules noirs  sont  du  pigment  amorphe  analogue  à  celui 
du  poumon. 

18  février.  Le  malade  rend  encore  un  seul  crachat  ayant 
les  mêmes  caractères.  Une  cuillerée  de  sirop  de  Gibert, 
mais  il  la  vomit.  Malgré  un  pansement  approprié  (onguent 
napolitain),  les  gommes  du  creux  poplité  ne  sont  pas  en 
voie  de  guérison. 

19  février.  Les  signes  stéthoscopiques  n'ont  pas  beaucoup 
changé  ;  il  y  a  quelques  râles  sous-crépitants  dans  la  fosse 
sous-épineuse  et  en  dehors,  du  côté  de  l'aisselle  ;  souffle  et 
timbre  creux  au  niveau  de  la  racine  des  bronches.  Le  ma- 
lade s'affaisse  de  plus  en  plus.  Pas  d'expectoration.  Suc- 
combe le  21  février. 

Autopsie  le  23  février.  —  Appareil  respiratoire.  La  plus 
grande  partie  de  la  plèvre  droite  est  dépolie  et  présente  des 
néo-membranes  tout  à  fait  molles  et  récentes,  dont  l'enlè- 
vement a  été  des  plus  faciles.  Fendu  dans  toute  sa  hauteur, 
le  poumon  droit  présente  l'aspect  suivant  :  au  sommet,  dans 
le  tiers  supérieur,  apparence  de  structure  aréolaire,  les  al- 
véoles semblant  s'être  vidées,  en  partie,  d'un  exsudatqui  y 
aurait  été  infiltré. 

A  la  partie  moyenne,  induration  encore  assez  marquée,  le 
tissu  plonge  dans  l'eau  ;  il  a  une  coloration  grise  uniforme 
tachée  de  petits  points  jaunes,  un  filet  d'eau  y  démontre  la 
présence  de  petites  cavités,  des  dimensions  d'une  lentille  et 
très  anfructueuses.  Au  tiers  inférieur  de  l'organe,  l'indura- 
tion est  moins  marquée  et  la  coloration  presque  normale, 
quoiqu'un  peu  plus  rouge,  car  il  y  a  un  peu  de  congestion, 
sur  laquelle  tranchent  des  points  d'un  gris  jaune  pâle.  Tout 
à  fait  à  la  base,  le  dépôt  du  tissu  pathologique  devient 
plus  cohérent.  Nulle  part  on  ne  découvre  de  tubercules 
bien  caractérisés,  nulle  part  de  granulations  grises.  Les 
ganglions  sont  un  peu  pigmentés  et  légèrement  hyper- 
trophiés. 

A  gauche,  quelques  adhérences  faciles  à  briser  au  som- 
met ;  plus  bas,  il  n'y  a  plus  d'adhérences. 

Le  sommet  ne  présente  pas  la  moindre  lésion  tubercu- 
leuse, mais  à  7  ou  8  centimètres  au-dessous,  nous  trouvons 
une  néo-membrane  jaunâtre  et  molle  recouvrant  une  sur- 
face de  4  à  5  centimètres  carrés  et  répondant  à  la  présence 
d'un  noyau  sous-jacent  qui,  à  la  coupe,  nous  montre  à  côté 
de  parties  jaunâtres  encore  fermes,  une  cavité  irrégulière  et 
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anfractueuse,  remplie  d'une  bouillie  gris  jaunâtre,  un  peu 
gommeuse,  très  semblable  à  la  matière  expectorée  du  vivant 
du  malade.  Pas  de  limitation  inflammatoire  récente  ou  an- 
cienne de  la  lésion.  On  passe  sans  transition  des  régions 
malades  aux  parties  saines  de  l'organe. 

A  côté  de  ce  noyau,  il  en  existe  deux  autres  des  dimen- 
sions d'une  noisette,  encore  cohérents  et  résistants  aux 
doigts.  A  la  coupe,  c'est  tout  à  fait  l'aspect  aréolaire  du  som- 
met droit.  Plus  en  dehors,  existe  un  dernier  foyer  morbide 
du  volume  d'une  grosse  noix,  toujours  avec  le  même  aspect. 
Inférieurement,  quelques  filaments  néo-membraneux  faciles 
à  arracher  à  la  base,  ainsi  que  dans  larégion  postérieure  de 
la  plèvre  médiastine. 

A  la  partie  intérieure  et  inférieure  du  lobe  supérieur,  en 
avant  et  du  côté  du  médiastin,  une  coloration  jaune  appa- 
raît sous  la  plèvre  un  peu  soulevée,  à  ce  niveau,  avec  des 
stries  vasculaires.  C'est  un  dernier  noyau  du  volume  d'une 
noisette  ;  il  est  en  partie  ramolli  à  son  centre  où  l'on  trouve 
à  la  coupe  une  bouillie  grisâtre  avec  des  détritus  de  tissu 
pulmonaire  et  quelques  granulations  pigmentaires. 

Reins.  Congestionnés  ;  aspect  graisseux  de  la  substance 
corticale.  Cœur  petit  et  revenu  sur  lui-même  ;  sans  lésions 
d'orifices.  Pas  de  lésions  syphilitiques  appréciables  du 
foie.  Rienà  Yintestin. 

Nous  nous  abstiendrons  de  toute  réflexion  sur  ce  cas  sin- 
gulier, en  l'absence  d'une  note  histologique  détaillée  qui 
sera  remise  prochainement,  les  pièces  n'étant  pas  encore 
prêtes  pour  un  examen  approfondi. 

33.  Syphilis  cérébrale.  —  Paralysie  du  moteur  oculaire  ex- 
terne à,  droite.  —  Déviation  conjuguée  ;  par  G.  Ballet, 
interne  des  hôpitaux. 

Perrin  Louis,  52  ans,  cocher,  entré  le  27  février,  à  l'hô- 
pital Lariboisière,  salle  Saint-Charles  n°  3,  service  de  M.  le 
Dr  Proust. 

Bonne  santé  habituelle.  —  A  l'âge  de  25  ans,  étant  mili- 
taire, a  contracté  un  chancre  induré  de  la  verge,  accompa- 
gné de  maux  de  gorge,  —  aurait  séjourné  pendant  2  mois 
seulement  à  l'hôpital  militaire  de  Besançon. 

11  y  a  2  ans,  le  malade  a  ressenti  de  vives  douleurs  au 
bras.  Ces  douleurs,  qui  d'ailleurs,  n'étaient  pas  plus  fortes 
la  nuit  que  le  jour,  ont  cessé  il  y  a  quatre  ou  cinq  mois, 
mais  elles  ont  été  remplacées  par  de  la  céphalalgie.  Cette 
céphalalgie  occupe  le  pourtour  et  le  sommet  de  la  tête  et 
s'accompagne  d'une  sensation  vive  de  froid. 
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Il  y  a  deux  mois,  se  sont  déclarés  petit  à  petit  des  symp- 
tômes nouveaux  :  vertiges,  difficulté  à  mouvoir  les  yeux, 
faiblesse  dans  le  côté  gauche.  Tous  ces  symptômes  sont 
allés  en  augmentant  jusqu'au  3  mars. 

Etat  actuel   (3  mars).  —  Céphalalgie  aussi   interne   le 
jour  que  la  nuit,  générale  et  continuelle;  plus  forte  à  la  ré- 
gion frontale,  sans  prédominance  d'un  côté. — Vertiges,,  qjtii 
fatiguent  beaucoup  le  patient.  Il  ne  peut  se  lever  ou  mena  e. 
se  tenir  assis  sur  son  lit, parce  que,  dans  ces  différentes  atti- 
tudes, la  tête  lui  tourne  immédiatement.  Lorsque  le  malade 
se  réveille  la  nuit,  ces  vertiges  se  reproduisent  aussitôt.  Du. 
côté  des  yeux,  on  constate  les  symptômes  suivants  :  quand 
le  malade  regarde  les  objets  placés  à  une  certaine  distance, 
il  les  voit  doubles.  L'examen   des   muscles  de  l'œil  nous 
montre  qu'il  existe  une  paralysie  du  muscle  droit  externe 
à  droite  et  du  droit  interne  à  gauche. 

En  effet  P**  est  dans  l'impossibilité  de  porter  l'œil  droit 
en  dehors  et  l'œil  gauche  en  dedans.  Il  y  a  une  véritable  dé- 
viation conjuguée  des  yeux  à  gauche,  qui  devient  évidente 
lorsqu'on  porte  le  doigt  vers  la  droite  en  ordonnant  au»  ma- 
lade de  suivre  celui-ci  du  regard. 

En  même  temps  que  ces  symptômes  oculaires,  on  constate 
ce  qui  suit  du  côté  de  la  motilité  de  la  face  et  des  membres. 
Il  existe  une  hémiplégie  gauche  totale  mais  incomplète. 
La. commissure  des  lèvres  à  gauche  est  un  peu  flasque,  lé- 
gèrement abaissée  et  moins  mobile  que  celle  de  droite.  Le 
malade  dit  que  les  muscles  de  ce  côté  de  la  face  sont  «  plus 
raides  »  que  ceux  du  côté  opposé  ;  et  il  éprouve  de  la  diffi- 
culté à  les  contracter.  —  Le  membre  supérieur  gauche  est 
beaucoup  plus  faible  que  le  droit,  sans  être  complètement 
paralysé.  Le  dynamomètre  donne  en  effet  25  à  gauche  et 
45  à  droite. 

Bien  que  le  malade  puisss  se  tenir  debout  et  stir  un 
seul  pied  (droit ou  gauche),  il  est  manifeste  que  le  ntembre 
gauche  inférieur,  comme  le  supérieur,  jouit  d'une  force  beau* 
coup  moins  grande  que  le  membre  droit. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. — 17  mars\  L'état  du  ma- 
lade s'est  beaucoup  aggravé  depuis  quelques  jours.  L'hémi- 
plégie est  devenue  complète  sans  contracture.  Etat  subcor- 
mateux.   Apparition  d'un  anthrax  à  la  fesse  gauche. 

25'  mars:  Mort  dans  le  coma . 

Autopsie.  —  Nous  remettons  à  la  Société  anatomique 
3  schémas  qui,  mieux  que  toutes  les  descriptions:  rendront 
un  compte  exact  des  lésions  encéphaliques  observées  chez 
notre  sujet.  On  trouvera  ces  schémas  dans  l'album  de  la  so- 
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ciété.  Au  reste  le»  lésions  observées  ont  été  les  suivantes  : 
Pas  d'altérations  cérébrales.  Les  seules  lésions  constatées 
dans   le  système  nerveux  central  sont  des  lésions  de  la 
protubérance. 

Sur  une  coupe  rasant  la  partie  supérieure  de  la  protu- 
bérance, nous  constatons  ce  qui  suit  :  à  gauche,  deux  ou 
trois  petites  tumeurs  dans  le  tissu  protubérantiel,  ayant 
le  volume  d'une  lentille.  Ces  tumeurs  n'occupent  que  la 
partie  la  plus  supérieure  de  la  protubérance  et  ne  pénétrent 
pas  dans  sa  profondeur  :  à  droite, tumeur  volumineuse,  ir- 
régulièrement circulaire,  ayant  environ  un  centimètre  1/2 
de  diamètre.  Cette  tumeur,  que  l'examen  microscopique 
nous  montre  appartenir  à  la  catégorie  des  syphilomes,  s'é- 
tend en  hauteur  depuis  la  partie  supérieure  de  la  protubé- 
rance jusque  vers  sa  partie  inférieure,  c'est-à-dire  jusqu'à 
la  partie  moyenne  du  plancher  du  4e  ventricule.  Sous  ce 
plancher,  elle  forme  une  saillie  légère  qui  décèle  à  la  fois  et 
la  présence  et  l'étendue  de  la  tumeur. 

Le  durcissement  défectueux  du  mésocéphale  ne  nous 
a  pas  permis  d'examiner  les  rapports  de  cette  tumeur  sur 
des  coupes  transparentes.  Mais,  en  se  reportant  aux  sché- 
mas que  nous  avons  figurés  et  déposés  dans  l'atlas  de  la 
Société  anatomique,  on  pourra  juger  assez  exactement  du 
siège  et  des  connexions  du  néoplasme.  Nous  avons  figuré 
3  coupes  occupant  Tune  la  partie  supérieure,  l'autre  la 
partie  moyenne,  la  troisième  un  point  situé  à  9  milli- 
mètres à  la  partie  inférieure  de  la  protubérance.  Sur  ces 
troiscoupes,  on  verra  que  la  tumeur  se  développe  en  quelque 
sorte  en  fuseau,  de  haut  en  bas,  plus  large  en  effet  et  plus  vo- 
lumineuse sur  la  coupe  2,  (coupe  moyenne), que  sur  les  cou- 
pes! et 3  (supérieure  et  inférieure)  .Le  néoplasme  occupe  assez 
exactement  la  partie  moyenne  de  la  moitié  droite  du  plan 
de  dehors  de  la  protubérance.  Il  se  dirige  un  peu  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors.  En  effet,  la 
distança  qui y  sur  la  coupe  inférieur^  sépare  la  tumeur  du 
raphé  médian  est  plus  considérable-  que  sur  la  coupe  su- 
périeure. On  pourra  d'ailleurs*,  d'après  les  dimensions1  sui- 
vante», juger  de  la  situation  exacte  du  néoplasme  sut  cha- 
cune des  coupes, 

1.  Distance  de  la  tumeur  au  plan  antérieur  de  la  protubérance. 


a.  €f.  supérieure  :  1  centimètre. 

6.  C.  moyenne  :  8millim. 

c.  G.  infériowre:  1  eesttm.  en  dedans;  7  rnillim.  en  dehors. 
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2.  Distance  de  la  tumeur  au  plan  postéro-supérieur  de  la 

protubérance. 

a.  C.  supérieure  :  8  millim. 
b.G.  moyenne  :  7  millim. 
c.  C.  inférieure  :  7  millim. 

3.  Distance  de  la  tumeur  au  plan  latéro-externe  de  la  protubé' 

rance. 

a.  C.  supérieure  :  4  millim. 

b.C.  moyenne  :  2  et  3  millim. 

c.  C.  inférieure  :  1  millim.  1/2  et  2  millim. 

4.  Distance  de  la  tumeur  au  raphé  médian. 


a.  C.  supérieure  :  2  millim. 

b.  C.  moyenne  :  2  et  5  millim. 

c.  C  inférieure  :  6  et  7  millim. 


Réflexions.  —  Tout  l'intérêt  de  l'observation  précédente 
résulte  du  siège  delà  tumeur  et  delà  déviation  conjuguée  du 
droit  externe  et  du  droit  interne  du  côté  opposé.  C'est  un 
cas  à  ajouter  à  ceux  qui  ont  été  publiés  par  M.  Graux  (thèse 
de  Paris,  1878) ,  et  qui  tendent  à  établir,  de  par  la  patho- 
logie, l'existence  défibres  unissantes  entre  le  noyau  bulbaire 
du  moteur  oculaire  externe  d'un  côté,  et  le  noyau  du  mo- 
teur commun  du  côté  opposé. 

M.  de  Beurmann.  Il  serait  désirable  que,  dans  ces  cas, 
l'examen  des  yeux  fut  fait  à  l'aide  des  verres  colorés,  seul 
bon  procédé  pour  reconnaître  les  paralysies  complexes,  sur- 
tout lorsqu'il  s'agit  de  faits  sur  lesquels  on  cherche  à  fonder 
une  théorie  des  mouvements  associés  des  globes  oculaires. 

34,  Note  sur  un  cas  de  myocardite  interstitielle  primitive, 
chez  une  femme  de  23  ans,  chloro-anémique.  Mort  par 
gangrène  des  extrémités  et  ramollissement  cérébral. 
Aphasie.  Autopsie.  Embolie  de  la  sylvienne  gauche,  de 
la  tibiale  du  même  côté  et  de  la  pédieuse  du  côté  droit. 
Infarctus  des  reins.  Rétrécissement  de  tout  le  système 
artériel.  Caillots  intr a- cardiaques,  conséquences  de  la 
myocardite  ;  par  J.  Dejerine,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  X...  cuisinière,  âgée  de  23  ans, entre  à  la  Cha- 
rité le  7  janvier  1880,  salle  Sainte-Anne,  n°  3,  service  de 
M.  le  professeur  Hardy. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  à  signaler,  rien  de  par- 
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ticulier  comme  antécédents  personnels,  la  malade  est  à 
Paris  depuis  2  ans  et  n'a  commencé  à  être  malade  qu'il  y 
a 6  mois  environ.  Aucune  maladie  antérieure. 

A  cette  époque,  elle  remarqua  qu'elle  se  fatiguait  facile- 
ment, qu'elle  avait  de  l'essoufflement  au  moindre  effort, 
cet  état  augmenta  peu  à  peu  et  força  la  malade  à  entrer 
à  l'hôpital.  Elle  fit  un  séjour  d'un  mois  à  la  salle  Sainte- 
Anne,  pour  sa  chloro-anémie  qui  était  très-intense  lors  de 
son  entrée,  décoloration  extrême  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses, souffle  continu  avec  renfoncement  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  souffle  systolique  très  net  à  la  base  du  cœur. 
La  malade  présentait  en  outre  une  éruption  de  psoriasis, 
marquée  surtout  sur  la  poitrine  et  le  dos,  et  pendant  les 
premiers  jours  de  son  séjour  à  l'hôpital,  elle  fut  atteinte 
d'une  lypémanie  assez  prononcée,  et  présenta  sur  toute  la 
surface  du  corps,  une  analgésie  assez  marquée,  accident 
relevant  chez  elle  de  l'hystérie,  affection  existant  depuis 
assez  longtemps,  ainsi  que  le  démontre  une  hyperesthésie 
ovariennne,  encore  assez  marquée  du  côté  gauche. 

Sous  l'influence  du  traitement  par  le  fer,  du  repos,  de  la 
nourriture,  les  phénomènes  nerveux  disparurent  en  même 
temps  que  la  chloro-anémie  devenait  de  moins  en  moins 
marquée  ;  et  la  malade  quitta  le  service,  à  la  fin  de  dé- 
cembre 1879,  à  peu  près  guérie  de  sa  chloro-anémie,  mais 
présentant  toujours  sur  le  corps  son  psoriasis,  ce  dernier 
étant  même  beaucoup  plus  accusé  qu'à  l'entrée  de  la  ma- 
lade, phénomène  qui,  comme  le  faisait  souvent  remarquer 
H.  Hardy  à  la  clinique,  est  commun  à  beaucoup  de  mala- 
dies de  la  peau,  qui  sont  d'autant  plus  florissantes  sur  le 
sujet  qui  en  est  porteur  que  ce  dernier  est  doué  d'une  vi- 
goureuse santé. 

Huit  jours  après  avoir  quitté  l'hôpital,  la  malade  revint 
et  demanda  à  entrer  de  nouveau  dans  la  salle,  le  7  janvier 
1880.  Elle  rentra  en  se  plaignant  d'éprouver  des  symptô- 
mes d'un  ordre  tout  différents  de  ceux  qu'elle  avait  éprou- 
vés jusque-là.  Le  4  janvier,  dit-elle,  elle  fut  prise  à  la  suite 
d'une  espèce  d'étourdissement,  sans  perte  de  connaissance, 
d'une  parésie  légère  du  bras  et  de  la  jambe  du  côté  droit; 
en  même  temps,  elle  éprouva  une  douleur  assez  vive,  au 
niveau  du  cou-de-pied  du  côté  gauche. 

Etat  actuel.  —  La  malade,  assez  vigoureusement  cons- 
tituée, présente  des  signes  de  chloro-anémie  assez  accusée  : 
décoloration  de  la  peau,  des  muqueuses,  essouflement, 
souffle  continu  très  fort  avec  renforcement  dans  les  vais- 
seaux du  cou  ;  souffle  systolique  très  net  à  la  base  du  cœur. 
Les  différents  viscères,  poumons,  foie,  ne  présentent  rien 
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d'anormal,  le  cœur,  en  particulier,  ne  présente  pas  de  trace 
de  lésion  valvulaîre,  il  n'est  pas  augmenté  de  volume,  les 
valvules  mitrales  et  tricuspides  fonctionnent  normalement, 
de  même  pour  les  valvules  sigmoïdes,  l'auscultation  ne 
fait  entendre  aucun  bruit  anormal  autre  que  le  souffle 
anémique  de  la  base  signalé  plus  haut.  Rien  de  particu- 
lier dans  l'urine. 

Parésie  droite  très  légère  portant  sur  le  bras  et  la  jambe, 
rien  du  côté  de  la  face  ;  cette  parésie  s'accompagne  d'une 
anesthésie  et  d'une  analgésie  assez  marquées  du  même  côté. 
Rien  du  côté  des  sens  spéciaux.  Rien  du  côté  de  l'expres- 
sion du  langage,  pas  de  trace  d'aphasie  La  malade  se 
plaint  d'une  douleur  vive  paraissant  siéger  au  niveau  de 
l'articulation  tibio-tareienne  et  surtout  des  articulations  mé- 
tatarso-phalangiennes  du  pied  gauche,  cette  douleur  est 
exaspérée  par  la  moindre  pression ,  au  point  de  faire  pous- 
ser ^des  cris  à  la  malade  Pas  d'œdème  des  extrémités.  Hy- 
pere&lhésie  ovarienne  toujours  assez  marquée,  surtout  à 
gauche.  La  douleur  persiste  toujours  sur  le  dos  du  pied 
gauche  ;  le  pied  est  plus  froid  que  celui  opposé,  la  peau 
est  aussi  plus  blanche  ;  au  niveau  du  scaphoïde  on  constate 
l'existence  d'une  tache  violacée  de  deux  centimètres  de 
«diamètre. 

10  janvier.  —  La  tache  ecchymotique  a  augmenté,  il  y 
en  a  en  outre  une  deuxième  sur  la  face  externe  du  gros  or- 
teil, ainsi  que  sur  les  3*  -et  4e  orteils.  La  face  dorsale  du  pied 
est  toujours  froide,  les  douleurs  spontanées  toujours  très- 
vives  et  la  moindre  pression  les  rend  intolérables.  On  ne 
sent  pas  les  battements  de  lapédieuse.  L'examen  du  cœume 
dénote  rien  d'anorma'l,  à  part  lesouffle  systoliquedelabase. 

1?  janvier.  —  La  coloration  violette  se  prononce  davan- 
tage sur  tout  le  dos  du  pied  et  sur  la  face  externe,  le  pied 
droit  commence  à  son  tour  à  être  le  siège  de  vives  dou- 
leurs, comme  pour  le  pied  gauche,  au  voisinage  des  arti- 
culations métacarpo-phalangiennes  ;  on  y*  constate  l'exis- 
tence de  quelques  taches  marbrées. 

15  janvier.  —  L'état  du  pied  gauche  va  toujours  en  ^ag- 
gravant ;  quant  au  pied  droit,  tout  en  étant  toujours  très 
douloureux,  il  ne  présente  plus  rien  d'anormal,  la  colora- 
tion violacée  des  premiers  jours  a  disparu.  Les  douleurs 
sont  un  peu  moins  intenses.  Phlyctènes  de  la  grosseur 
d'une  noisette  sur  le  cou-de*pied  et  le  bord  externe  «du 
pied  gauche. 

22  janvier.  —  La  veille  au  soir,  vers  8  heures,  la  malade 
a  ressenti  une  douleur  assez  vive  dans  la  région  frontale 
du  côté  gauche,  et,  en  même  temps,  des  fourmillements 
dans  le  bras  droit.  A  la  visite  du  matin,  on  constate  l'exis- 
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tence  d'œnehémi  plégie  du  côté  droit  avec  aphasie.  L'hémi- 
plégi*  est  flasque,  sans  trace  de  contracture,  elle  est  com- 
plète, porte  sur  la  moitié  droite  de  la  face,  sur  le  bras  et  la 
jambe  du  même  côté.  La  commisure  labiale  gauche  est  tirée 
en  haut  et  en  arrière,  la  malade  ne  peut  faire  exécuter  le 
moindre  mouvement  à  son  bras  ou  à  sa  jambe.  La  sensibi- 
lité est  un  peu  altérée,  il  y  a  un  certain  degré  d'anesthésie 
et  d'analgésie.  Rien  du  côté  des  sens  spéciaux.  Aphasie 
complète,  la  malade  a  perdu  absolument  la  faculté  d'expri- 
mer ses  idées  par  la  parole  :  à  toutes  les  questions,  elle  ré- 
pond, din,  din,  din,  din. 

31  janvier.  —  Même  état,  l'hémiplégie  est  toujours  aussi 
marquée  ainsi  que  l'aphasie.  Outre  le  mot  din  din,  la  malade 
dit  non,  en  réponse  à  toutes  les  questions.  La  face  du  pied 
gauche  est  couverte  d'une  large  eschare  occupant  toute  la 
face  dorsale,  la  face  interne  et  remontant  un  peu  au-dessus 
du  cou-de-pied. 

6  février.  —  L'eschare  a  envahi  tout  le  pied  gauche  qui 
a  une  coloration  noirâtre  (gangrène  sèche  ;)  à  droite,  l'es- 
chare est  beaucoup  plus  limitée,  elle  n'occupe  guère  que 
les  orteils  et  remonte  à  quelques  centimètres  au-dessus 
des  «articulations  métatarso-phalangiennes  sur  la  faoe  dor- 
sale du  pied.  L'hémiplégie  droite  est  toujours  aussi  mar- 
quée, l'aphasie  persiste  toujours  au -même  degré.  La  sensi- 
bilité est  un  peu  diminuée  du  côté  de  l'hémiplégie,  mais 
cette  diminution  est  à  peine  accusée. 

8  février.  —  Depuis  deux  jours,  l'état  général  qui  jus- 
qu'alors avait  été  passable,  alla  en  s'affaiblissant,  l'appétit 
disparut  peu  à  peu,  la  malade  tomba  dans  un  état  d'affai- 
blissement qui  augmenta  de  jour  en  jour,  et  succomba  le 
10  février  1880. 

Autopsie.  —  Cœur.  Volume  normal,  mais  flasque  neftà 
•myocarde  décoloré.  Le  sillon  interventriculaire  de  la  face 
antérieure  a^nsi  que  le  bord  droit  du  cœur  contiennent  une 
certaine,  quantité  de  graisse  sous  le  péricarde  viscéral*  Quel- 
ques traces  de  péricardite  sous  l'oreillette  droite,  à  sa  par- 
tie antérieure  et  latérale.  Il  n'existe  pas  d'insuffisance  aor- 
tique.  La  valvule  mitrale  ne  paraît  pas  altérée.  Pas  de  ré- 
trécissement mitral  ni  d'insuffisance,  il  y  a  cependant  sur 
la  partie  extérieure  de  la  valvule  droite  une  petite  plaque 
laiteuse.  On  trouve  dans  la  cavité  du  ventricule,  cavité  de 
volume  normal,  peut-<être  un  peu  dilatée,  en  arrière  du  pi- 
Her  droit  de  la  mitrale,  dans  le  point  où  les  cordages  ten- 
dineux de  ce  pilier  s'insèrent  à  la  valvule,  entre  ces  corda- 
ges tendineux  et  les  parois  de  la  valvule,  plusieurs  petits 
caillots  (3),  du  volume  d'un  petit  haricot  à  celui  d'une  len- 
tille ;  ces  caillots  qui  forment  des  prolongements  entre  les 
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piliers  de  3e  ordre,  sont  jaunâtres,  durs  ,adhérents  à  l'endo- 
carde formés  de  fibrine  disposée  en  couches  concentriques 
et  très  dure.  (Point  de  départ  des  accidents  emboliques.) 
Le  ventricule  droit  non  dilaté,  contient  un  caillot  volumi- 
neux récent,  l'oreillette  en  a  un  aussi,  plus  ancien  mais 
non  adhérent.  La  paroi  du  ventricule  droit  est  très-amincie, 
surtout  à  la  pointe  elle  atteint  à  peine  0ro  0027  d'épais- 
seur avec  une  couche  graisseuse  qui  la  recouvre  en  ce 
point.  Le  myocarde  tout  entier  est  très  altéré,  couleur 
feuille  morte  très  marquée,  surtout  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  du  sillon  interventriculaire.  L'aorte  thoracique 
est  notablement  rétrécie,  elle  admet  au  plus  l'introduction 
du  petit  doigt,  il  en  est  de  même  de  la  crosse  de  l'aorte,  de 
l'aorte  thoracique,  et  de  toutes  les  artères  qui  présentent 
une  diminution  notable  de  leur  calibre.  Pas  de  plaques 
scléreuses  sur  les  parois. 

Poumon  droit.  Congestion  et  œdème  du  lobe  infé- 
rieur ;  Léger  degré  d'emphysème  des  bords  antérieurs. 
—  Gauche.  Rien  de  particulier  si  ce  n'est  un  petit  foyer 
d'apoplexie  siégeant  sur  le  bord  tranchant  de  la  base. 

Foie.  Le  foie  pèse  1400  grammes.  Volume  normal,  mou, 
flasque,  s'affaisse  sur  la  table.  Dégénérescence  grais- 
seuse très  prononcée  de  tout  le  foie.  Pas  de  calculs  dans  la 
vésicule. 

Estomac.  Ecchymoses  très  nombreuses  au  niveau  de  la 
grande  courbure  et  du  grand  cul-de-sac. 

JRafe.  Un  peu  petite;  pas  d'infarctus. 

Rein  droit.  Présente  plusieurs  infarctus,  un  surtout 
qui  occupe  un  1/3  de  la  face  antérieure  de  l'organe,  et  plu- 
sieurs autres  plus  anciens,  du  calibre  d'une  noisette  tout  au 
plus.  —  Gauche.  Au  niveau  du  bord  inférieur  deux  cicatri- 
ces noirâtres,  signes  d'anciens  infarctus.  La  substance  cor- 
ticale   est  en  état  de  tuméfaction  trouble  assez  marqué. 

Intestins.  Rien  de  particulier,  à  part  un  certain  degré 
de  psorentérie. 

Utérus.  Col  de  nullipare.  Rien  de  particulier. 

Cerveau.  On  trouve  une  embolie  de  la  sylvienne  du 
côté  gauche  siégeant  à  l'origine  même  de  l'artère  ;  le  caillot 
a  environ  deux  centimètres  de  longueur,  jaune,  dur,  adhé- 
rent, envoie  des  prolongements  à  l'origine  des  branches  de 
l'artère. 

En  décorticant  le  cerveau,  on  constate  du  côté  de  l'hé- 
misphère gauche,  l'existence  d'un  ramollissement  cortical 
occupant  le  pied  des  frontales  et  pariétales  ascendantes 
ainsi  que  la  partie  postérieure  de  la  3e  frontale,  occupant 
également  la  partie  antérieure  du  lobule  pariétal  inférieur 
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et  siégeant  aussi  sur  le  tiers  supérieur  de  la  frontale  ascen- 
dante ainsi  que  sur  la  partie  antérieure  du  lobule  paracen- 
tral.  Le  lobule  de  l'insula  est  également  ramolli. 

Coupe  préfrontale.  Sur  cette  coupe  on  trouve  le  com- 
mencement du  foyer  de  ramollissement  siégeant  princi- 
palement sur  la  partie  de  l'hémisphère  sous-jacent  aux 
deux  circonvolutions  frontales  internes. 

Coupe  pédiculo- frontale.  Le  ramollissement  occupe 
toute  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  de  cette  coupe, 
et  détruit  par  conséquent  le  faisceau  pédiculo-frontal  supé- 
rieur. Il  coupe  également  le  faisceau  pédiculo-frontal  mo- 
yen et  le  faisceau  pédiculo-frontal  inférieur,  et  aétruit  le 
noyau  lenticulaire  et  la  capsule  interne  à  ce  niveau-là.  Le 
noyau  caudé  est  également  touché  à  sa  partie  supérieure. 

Coupe  frontale.  Même  lésion  que  sur  la  coupe  précé- 
dente, mais  plus  considérable.  La  frontale  ascendante  est 
prise  jusque  sous  les  méninges  ;  les  faisceaux  pédiculo- 
frontaux  moyens  et  inférieurs  sont  altérés  ;  la  capsule  ex- 
terne et  l'avant-mur  ont  disparu.  Le  noyau  lenticulaire  est 
très  altéré  ;  enfin  la  capsule  interne  et  la  couche  optique 
à  ce  niveau  sont  ramollis.  Le  noyau  caudé  est  également  dé- 
truit. 

Coupe  pariétale.  La  pariétale  ascendante  est  également 
prise  de  même  que  les  faisceaux  sous-jacents.  La  lésion 
occupe  le  faisceau  pariétal  supérieur  jusque  sous  le  som- 
met de  la  pariétale  ascendante  qui  est  prise  jusqu'à  sa  su-  , 
perficie.  La  lésion  coupe  le  faisceau  pariétal  moyen,  le  fais- 
ceau pariétale  inférieur,  détruit  la  capsule  externe  et  l'insula, 
en  touchant  encore  au  noyau  lenticulaire,  mais  en  respec- 
tant cependant  la  capsule  interne,  ainsi  que  la  couche 
optique  ;  les  deux  parties  paraissent  peu  altérées  à  l'œil  nu. 

Coupe  pédiculo-pariétale.  La  lésion  n'existe  plus. 

Coupe  occipitale.  Rien  de  particulier. 

L'hémisphère  droit  est  absolument  normal.  Dégénération 
descendante  très  nette  occupant  le  faisceau  pyramidal  dans 
la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle.  Caillot  dans  la  ver- 
tébrale gauche,  caillot  récent,  peu  adhérent,  mais  jaune  et 
dur,  et  de  même  origine  que  celui  de  la  sylvienne,  mais 
beaucoup  moins  ancien. 

Membres  inférieurs.  Gangrène  sèche  occupant  à  gauche 
tout  le  pied  et  le  1  j3  infér.  de  la  jambe,  à  droite  ne  dépas- 
sant pas  le  cou -de-pied.  En  disséquant  les  vaisseaux  des 
membres  inférieurs,  on  trouve  dans  la  tibiale  antérieure 
gauche  à  quelques  centimètres,  au-dessus  du  ligament  an- 
nulaire du  tarse,  un  caillot  oblitérant  complètement  le 
calibre  du  vaisseau,  caillot  adhérent  fortement  à  la  paroi 
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vaseulaîrer  d'un  blanc  jaunâtre,  et  dur»  Au-dessus  de-  ce 
caillot  on  en  voit  d'autres  plus  récents,  mous,  bruns,  n&» 
adhérents,  et  remontant  jusque  dans  l'artère  fémorale. 

A  droite,  dans  l'artère  pédieuse,  caillot  ancien  et  adhé- 
rent 

Examen  microscopique.  Le  cœur  a  été  examiné  au  mi- 
croscope, à  l'état  frais  et  après  durcissement  pendant  24  h. 
dans  i'acool  absolu. 

A_ l'état  frais,  on  a  examiné,  par  dissociation,  la  paroi  ven- 
trieaJaire  gauche  et  les  piliers  de  la  mitrale.  À  l'œil  nu , 
ces  parties,  ainsi  que  les  parois  du  ventricule  droit,  ont  un 
aspect  spécial,  le  cœur  a  une  teinte  gris-jaunâtre,  sur  la- 
quelle tranchent  des  stries  d'un  blanc  jaunâtre,  le  tissu  du 
cœur  est  plus  ferme  que  celui  d'un  cœur  atteint  de  dégé- 
nérescence graisseuse,  l'examen  histologique  montre  que 
Toa  a  affaire  à  une  myocardite  interstitielle  très  avancée. 
L&dissociation  de  petits  fragments  montre,  après  l'action 
da  picro-carmin,  une  prolifération  conjonctive  extrême- 
ment abondante,  au  sein  de  la  substance  musculaire.  Ce 
tissu  conjoncfcif  de  nouvelle  formation,  est  déjà  organisé, 
à  fibrilles  serrées  et  aplaties  les  unes  contre  les  autres;  sur 
certains  points  le  processus  est  un  peu  moins  avancé  ;  on 
voèt  des  cellules  allongées,  munies  d'un  noyau,  mais  nulle 
part  on  ne  trouve  d'éléments  embryonnaires.  Dans  les  pi- 
liers de  la  mitrale,  qui  sont  sillonnés  de  stries  blanchâtres, 
la  lésion  est  encore  plus  avancée  et  la  dissociation  presque 
impossible.  Les  fibres  musculaires  respectées  par  l'altéra- 
tion, traitées  par  l'acide  osmique,  ne  montrent  pas  la  moindre 
granulation  graisseuse  dans  leur  intérieur. 

Examen  après  durcissement.  Coupes  colorées  au  picro- 
carmin  et  montées  dans  la  glycérine.  Sur  les  préparations 
ainsi  obtenues,  on  se  rend  très  bien  compte  de  la  topogra- 
phie de  l'altération.  Le  tissu  conjonctif  est  disposé  en  îlots 
disséminés  au  sein  de  la  masse  musculaire,  qu'il  dissè- 
que, les  fibres  musculaires  sont  détruites  peu  à  peu  par 
compression,  et  l'on  peut  suivre  les  différentes  phases  de- 
leur  disparition.  Dans  la  partie  basilaire  de  *  la  mitrale,  la 
lésion  est  un  peu  plus  accentuée,  sur  certains  points  il  n'y 
a  plus  trace  de  tissu  musculaire,  on  ne  voit  que  du  tissu 
conjonctif. 

L'endocarde  et  le  péricarde  ne  présentent  point  au  mi- 
croscope d'altérations  manifestes. 

Réflexions.  Les  caillots  intra-cardiaquea  da  ventricule- 
gauche  ont  été  le  point  de  départ  des  accidents  observés  clsea 
cette  femme,  et  l'intérêt  de  cette  observation,  unique  peut- 
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être  en  son  genre,  consiste  dans  l'existence  d'une  myo- 
cardite    interstitielle  très  accusée,  développée  sans  cause 
connue,  chez  une  jeune  femme  chloro-anémique.  C'est  évi- 
demment à  la  myocardite  qu'il  faut  rattacher  la  production 
de  ces  concrétions  sanguines,  nous  avons  vu  en  effet,  que 
Pendocarde  était  partout  dans  un  degré  remarquable  d'in- 
tégrité, et  que  partant  il  ne  pouvait  être  mis  en  cause. 
Mais,  si  nous  recherchons  la  pathogénie  de  cette  myocardite 
scléreuse,  nous  ne  trouvons  aucune  affection   antérieure 
capable  de  l'expliquer,  cette  femme    n'avait  jamais  eu  au- 
cune- maladie  quelconque,  ni  fièvres  éruptives,  ni  fièvre  ty 
phoïde,  elle  était  atteinte  seulement  de  chloro-anémie  très 
intense  depuis   assez   longtemps,  et  son  système  artériel 
présentait  le  rétrécissement   que  Wirchow  a  signalé  dans 
cette  affection.  Nous  ne  voyons  dans  le  cas  actuel,   que 
l'anémie  à  laquelle  puisse    être  attribuée  l'altération   du 
cœur,  altération  plus  fréquente  dans  cette  affection,  qu'on 
ne  le  croit  généralement,  et  à  laquelle  doivent  être  rappor- 
tés; les  souffles  d'insuffisance  mitrale  qu'il  n'est  pas  rare 
de  rencontrer  chez  les  anémiques,  souffles  qui  relèvent  tan- 
tôt d'altérations  parenchymateuses  du  muscle  cardiaque, 
d'ordre  généralement  curable;  tantôt,  et  alors  le  pronostic  est 
autrement  sérieux,  elles  ne  sont  que  la  conséquence  d'une 
myocardite  interstitielle  plus  ou   moins  avancée.  L'obser- 
vation actuelle  est  un  exemple  de  la  possibilité  de  ce  genre 
d'altération  cardiaque,  dans  la  chloro-anémie,  et  partant, 
nous  avons  cru  devoir  la  publier,  afin  d'attirer  l'attention 
des  observateurs,  sur  cette  altération  particulière  du  cœur, 
chez  les  chloro-anémiques. 

35.  Note  sur  an  cas  d'hémianesthésie  dto  la  sensibilité  gêné 
raie  et  des  sens  spéciaux  avec  hémichorée  post-hémiplé- 
gique, chez  une  femme  de  49*  ans,  ancienne  hystérique, 
atteinte  d'affection  cardiaque.  Mort  par  pneumonie. 
Autopsie.  Intégrité  absolue  du  cerveau  et  de  la  capsule 
interne;  par  J.  Dejerine,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

La  nommée  Boujat,  Joséphine,  âgée  de  47  ans,  rempail- 
leuse, entre  à  la  Charité  le  18  janvier  1880,  salle  Sainte- 
Aaae,  n°  16. 

Antécédents  de  famille.  Mère  et  sœur  aînée  mortes  de 
maladie  de  cœur.  Père  mort  d'une  attaque  d'apoplexie. 

Antécédents  personnels.  Rhumatisme  articulaire  il  y 
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a  une  vingtaine  d'années.  Pas  de  syphilis,  migraines  fré- 
quentes. A  ccidentsnerveux  consistant  en  attaques  de  nature 
probablement  hystérique.  Iritis  chronique. 

L'affection  pour  laquelle  la  malade  entre  à  l'hôpital  a 
commencé  à  se  manifester  six  mois  avant  son  entrée.  A 
cette  époque,  elle  eut  pendant  plusieurs  semaines  des  four- 
millements dans  les  bras  et  la  jambe  droite,  des  maux  de 
tête,  des  vertiges.  Elle  avait  de  la  peine  à  parler  ;  il  y  avait 
certains  mots  qu'elle  ne  pouvait  prononcer  (aphasie)  ?  Les 
accidents  paralytiques  survinrent  un  matin  sans  que  la  ma- 
lade perdît  connaissance.  Un  matin,  au  moment  de  se  le* 
ver,  la  malade  constata  l'impossibilité  de  se  servir  de  ses 
membres  du  côté  droit.  L'hémiplégie,  à  ce  qu'elle  raconte, 
était  complète,  portait  sur  les  membres  et  la  face  qui  était 
fortement  déviée  à  gauche.  A  ce  moment,  elle  avait  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs.  Au  bout  de  huit  jours,  la 
malade  put  se  lever  et  commencer  à  marcher,  mais  avec 
difficulté.  Il  y  a  deux  mois,  nouvelle  attaque  de  paralysie  à 
droite,  sans  perte  de  connaissance. 

Etat  actuel.  Femme  d'apparence  plutôt  chétive, 
amaigrie,  léger  oedème  périmalléolaire.  La  malade  est  at- 
teinte d'hémianesthésie  droite,  affectant  les  sens  spéciaux 
aussi  bien  que  la  sensibilité  générale,  s'accompagnant  d'hé- 
michorée  et  d'un  certain  degré  d'hémiplégie  motrice.  Pas 
de  paralysie  faciale  apparente.  Force  musculaire  diminuée 
du  côté  droit.  La  marche  est  cependant  possible  quoique 
difficile.  Elle  marche  sans  faucher.  Le  bras  est  plus  pris 
que  la  jambe.  Les  deux  mains  au  repos  sont  atteintes  d'un 
léger  tremblement  beaucoup  plus  marqué  du  côté  droit,  de 
ce  côté  ce  n'est  pas  à  un  tremblement  véritable  que  l'on  a 
affaire,  mais  bien  plutôt  à  des  mouvements  désordonnés 
des  doigts  et  de  la  main,  mouvements  choréïques  s'exagé- 
rant  considérablement  lorsque  la  malade  veut  exécuter  un 
mouvement.  Dans  l'accomplissement  de  cet  acte,  il  y  a  une 
telle  exagération  des  mouvements  choréïques,  que  la  malade 
ne  peut  arriver  à  prendre  un  objet  devant  elle.  Rien  de 
senxblable  du  côté  gauche. 

Pas  de  mouvements  choréïques  appréciables  de  la  jambe 
droite. 

Sensibilité.  Normale  à  gauche  sous  ses  différents  modes. 
A  droite,  absence  de  la  sensibilité  tactile  sur  les  mem- 
bres, le  tronc  et  la  face.  Analgésie  presque  complète, 
anesthésie  complète.  Sensibilité  à  la  température  à  peu  près 
abolie.  Abolition  du  réflexe  des  deux  tendons  rotuliens. 

Sens  spéciaux.  Vue.  Le  Dr  Landolt  ayant  bien  voulu 
examiner  cette  malade  nous  a  remis  la  note  suivante  : 
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Examen  ophthalmoscopique.  Pupilles  étroites,  égales, 
ne  réagissant  pas  sous  l'influence  delà  lumière.  Réagissant 
sous  l'influence  de  la  coloration.  Mouvements  conservés. 
Œil  gauche  (côté  sain).  Acuité  visuelle  4/10. 

Accommodation:  Amplitude  d'accommodation;  5 diop- 
tries (normale).  L'œil  gauche  distingue  toutes  les  couleurs; 
champ  visuel  normal  pour  le  blanc.  Perception  des  couleurs 
normales,  visibles  dans  leur  ordre  habituel. 

Œil  droit  (côté  de  l'hémianesthésie) .  Compte  les  doigts 
à  40  centimètres  seulement.  Acuité  visuelle  1/100.  La  lettre 
qui  doit  être  vue  à  50  mètres,  n'est  visible  qu'à  50  centimè- 
tres. 

Couleurs.  Toutes  les  couleurs  sont  distinguées,  le  bleu 
cependant  est  le  plus  vite  reconnu.  Bleu  visible  à 
60  centimètres,  rouge  à  40  centimètres,  vert  à  30  centimè- 
tres, jaune  orange  à  45  centimètres,  jaune  clair  à  50  centi- 
mètres. C'est  toujours  le  bleu  qui  fait  l'impression  la  plus 
vive,  le  vert  la  moins  vive.  Le  champ  visuel  extraordinài- 
rement  rétréci  concentriquement. 

Examen  ophthalmoscopique.  Pour  l'œil  droit.  Légère 
opacité  du  cristallin.  Moitié  externe  de  la  papille  du  côté 
droit  plus  pâle  que  la  moitié  externe  de  la  papille  du  côté 
gauche.  La  tension  intraoculaire  est  un  peu  diminuée  des 
deux  côtés. 

Pas  de  synéchies  à  l'œil  droit,  un  peu  d'opacité  du  cris- 
tallin. 

Cristallin  plus  transparent  du  côté  droit. 

Œil  gauche.  De  nombreuses  synéchies  maintiennent 
le  bord  de  la  pupille  au  bord  antérieur  du  cristallin.  Papille 
grisâtre  dans  sa  moite  externe  avec  staphylome  postérieur. 

Odorat.  Aboli  du  côté  droit.  La  malade  ne  perçoit  de 
ce  côté  aucune  espèce  d'odeur  (assa-fœtida,  essence  de 
roses).  —  Ouïe.  Est  également  abolie  du  même  côté.  La 
malade  ne  perçoit  pas  les  battements  d'une  montre  appli- 
quée à  un  centimètre  de  son  oreille. 

Le  goût  est  également  aboli  dans  toute  la  moitié  droite 
de  la  langue.  Les  muqueuses  aussi  bien  que  la  peau  sont 
absolument  insensibles.  Les  sens  spéciaux  du  côté  gauche 
sont  intacts  aussi  bien  que  la  sensibilité  générale. 

Cœur.  Volumineux,  bat  dans  le  5e  espace  intercostal  ; 
battements  énergiques.  Souffle  systolique,  râpeux  à  la 
pointe.  De  temps  en  temps  bruit  de  piaulement.  A  la  base, 
souffle  également  systolique  et  très  râpeux;  pas  de  souffle 
diastolique.  Diagnostic.  Insuffisance  mitrale  et  rétrécisse- 
ment aortique. 
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Rien  de  particulier  du  côté  des  différents  viscères,  sauf 
un  peu  d'emphysème  pulmonaire. 

4  Février.  Vers  quatre  heures  du  matin,  en  allant  au 
cabinet,  la  malade  est  prise  d'un  frisson  violent,  presque 
en  même  temps  apparaît  un  point  de  côté,  siégeant  un  peu 
en  dehors  du  sein  droit.  Dyspnée  intense.  Vomissements  ; 
crachats  pneumoniques,  râles  sibilants  et  ronflants  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine;  en  arrière  a  droite,  râles  sous- 
crépitants  se  mêlant  aux  ronchus  bronchiques.  Pouls, 
120  pulsations. 

On  administre  à  la  malade  du  tartre  stibié,  20  ventouses 
sèches  sur  la  poitrine,  potion  au  rhum.  Diagnostic.  Bron- 
cho-pneumonie. 

Expectoration  moins  jaune,  fluide,  légèrement  muqueuse 
et  colorée  en  brun,  langue  sèche.  Matité  en  arrière,  adroite 
à  la  base.,  on  entend  profondément  quelques  râles  sous-cré~ 
pitants,  mais  la  sibilance  domine.  112  Pulsations.  Vésiea- 
toire  en  arrière. 

6  Février.  Rétention  d'urine1,  cathétérisme. 

7  Février.  La  fièvre  augmente  et  l'état  général  de*- 
vient  plus  mauvais.  Dyspnée  très  prononcée.  Matité  consi- 
dérable au  sommet  droit,  en  avant  et  en  arrière.  Souffle  in- 
tense. Bronchophonie  et  retentissement  très  fort  de  la  toux. 
Râles  sous-crépitants;  pas  de  crachats.  L'urine  contient  h» 
nuage  d'albumine  ;  pas  de  sucre. 

9  Février.  Même  état  général.  La  sensibilité  est  tou- 
jours abolie  dans  le  côté  droit;  mais  les  sens  spéciaux  n'ont 
pas  été  examinés.  Persistance  de  l'hémichorèe. 

10  Février.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus. 
Râles  trachéaux.  Elle  meurt  dans*  la  nuit  du  10  au  11  fé- 
vrier 1880. 

Autopsie.  — A  l'ouverture  de  la  cavité  pleuraleril  s'é- 
coule de  la  plèvre  droite  une  certaine  quantité  (1  litre  envi- 
ron) de  liquide  séreux.  Toute  la  partie  inférieure  du  pou- 
mon droit  est  refoulée,  et  toute  la  cavité  pleurale  est  recou- 
verte de  fausses  membranes  jaunâtres,  épaissies,  molles, 
non  adhérentes.  Cette  coque  membraneuse  acquiert,,  dans 
certains  endroits  une  épaisseur  de  deux  centimètres,  Pas 
de  liquide  dans  le  péricarde. 

Poumon  droit  Recouvert  de  fausse»  membranes  fibrir 
neuses  très  épaisses  et  non  adhérentes;  les  lobes  sont 
adhérents  entre  eux,  mais  se  décollent,  cependant  facile- 
ment Pneumonie  au  stade  d'hépatisation  rouge  occupant 
le  lobe,  supérieur  et  le  lobe  moyen.  Le  lobe  inférieur  du 
même  poumon,  ne  présente  aucune  trace  d' exsudât  intra- 
alvéolaire  et  présente  seulement  des  traces  d'atélectasie. 
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Pas  de  caillot  dans  l'artère  pulmonaire.  —  La  muqueuse 
bronchique  est  épaissie y  d'un  rouge  brun  et  recouverte  de 
mucus.  Le  poumon  gauche  présente  un  emphysème  peu 
prononcé  des  bords  antérieurs  et  congestion  œdémateuse, 
plus  marquée  au  lobe  inférieur. 

Cœur.  Volumineux,  500  grammes.  Traces  de  péricair- 
dite  ancienne  sur  la  face  antérieure.  Insuffisance  aortique 
très  nette. 

Quelques  caillot»  récents  dans  le  ventricule  gauche;  mais 
on  trouve  sur  la  paroi  interventriculaire,  au-dessous  de  la 
ligne  d'insertion  des  valvules  sigmoïdes,  un  petit  caillot 
d'une  grosseur  d'une  noisette,  jaunâtre,  dur  et  très  adhé*- 
rentàlaparoi.  Pas  de  rétrécissement  mitral.  La  valvule 
présente  simplement  quelques  plaques  laiteuses  et  un  peu 
de  rigidité  de  se?  parois.  Rétrécissement  sous-aortique  lé- 
ger; insuffisance  aortique  très  nette*  Le  ventricule  droit  est 
assez  dilaté.  Pas:  de  lésion  de  la  tricuspide  ni  de  l'artère' 
pulmonaire.  Myocarde  très  altéré,  jaunâtre,  feuille  morte. 
L'aorte  fortement  scléreuse  au  niveau  de  la  crosse,  ainsi 
que  dans  sa  portion  thoracique.  Plaques  scléreuses  nom- 
breuse». 

Foie.  Aspect  muscade  très  net.  Sur  la  coupe  on  voit 
de  petits  points  rouges  entourés  de  zones  blanchâtres.  La 
mollesse  du  foie,  son  aspect  luisant  à  la  coupe,  montrent 
qu'il  est  atteint  de  dégénérescence  graisseuse. 

Raie.  Rien  à  noter. 

Rein.  Pas  d'adhérence  de-  la  capsule;  congestion  très 
intense  des  étoiles  de  Verheyen.  A  la  coupe,  on  constate  des 
altérations  du  début  de  la  seconde  période  de  la  néphrite 
parenchyinateuse.  Tuméfaction  trouble  et  dégénérescence 
graisseuse  des  épithéliums  de  la  couche  corticale  qui  est 
passablement  augmentée  de  volume  et  sur  laquelle  tran*- 
chent  des  séries  vasculaires  très  prononcées.  Rien  de  parti- 
culier du  côté  de  F  utérus. 

Intestins..  Rien  de  particulier. 

Cerveau.  Rien  à  noter  du  côté  des  parois  osseuses  de 
la  boîte  crânienne.  Rien  du  côté  de  la  dure-mère.  Les  ar- 
tères de  la  base:  ne  sont  pas.  scléreuses.  Méninges,  un  peu 
épaissies,  mais  non  adhérentes.  En  séparant  les  hémisphères 
l'un  de  l'autre,  il  s'écoule  une  certaine  quantité  de  liquide, 
conséquence  de  l'hydropisie  ventriculaire.  Ventricules  la- 
téraux et  moyens  manifestement  dilatés.  Rien  à  noter  du 
côté  des  circonvolutions  aussi  bien  sur  la  face  externe  qu'au 
niveau  de  l'insula.  Aucune  lésion  superficielle  appréciable. 

Les  circonrvolution»  occipitales;  ne  présentent  pas  de 
traces  d'altérations. 
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Examen  des  coupes,  —  Coupe  préfrontale.  Rien  de  par- 
ticulier. —  Coupe  pédiculo-frontale.  Rien  de  particulier, 
l'insula,  la  capsule  interne,  le  noyau  caudé,  sont  normaux. 
Rien  du  côté  des  faisceaux  pédiculo-frontaux. 

Coupe  frontale.  Rien  de  particulier,  même  état  d'in- 
tégrité de  la  partie  antérieure  des  capsules  interne  et  ex- 
terne, du  noyau  caudé  et  lenticulaire,  del'avant-mur  et  de 
la  masse  blanche.  —  Coupe  pariétale.  Rien  de  particulier. 
La  partie  postérieure  de  la  capsule  interne  est  dans  un  état 
remarquable  d'intégrité  ainsi  que  les  ganglions.  —  Coupe 
pédiculo-par  létale.  Rien  à  noter.  —  Coupe  occipitale. 
Rien  de  particulier. 

Hémisphère  droit.  Aucune  lésion.  Le  bulbe  et  la  protu- 
bérance, le  cervelet,  ne  présentent  pas  d'altération  à  l'œil 
nu,  la  moelle  épinière  a  son  canal  passablement  dilaté. 

L'observation  que  nous  rapportons  ici,  est  intéressante  à 
plus  d'un  titre,  étant  donné  le  résultat  négatif  de  l'autopsie. 
Cette  malade  était  un  type  d'Jiémianesthésie  sensitivo-sen- 
sorielle,  son  âge,  le  mode  de  début  des  accidents,  l'exis- 
tence d'une  affection  cardiaque,  firent  penser  à  l'existence 
chez  elle  d'une  lésion  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule 
interne  ;  ce  diagnostic  ne  fut  toutefois  posé  qu'avec  réserves, 
car  il  existait  chez  cette  malade  des  antécédents  de  nature 
hystérique,  très  nets,  remontant  à  plusieurs  années.  De  plus, 
cette  femme  étant  atteinte  de  pneumonie,  à  laquelle  elle 
succomba,  on  ne  vit  pas  sous  l'influence  de  la  maladie  in- 
tercurrente, disparaître  son  hémianesthésie,  ainsi  que  cela 
a  lieu  d'habitude  chez  les  hystériques  (Gharcot) .  L'hémia- 
nesthésie  et  l'hémichorée  persistèrent  jusqu'à  la  mort. 
L'existence  d'une  lésion  cardiaque  très  accusée  avait  con- 
tribué à  faire  supposer  une  altération  matérielle  des  con- 
ducteurs de  la  sensibilité.  L'autopsie,  en  nous  faisant  con- 
stater l'intégrité  absolue  de  la  capsule  interne,  nous  montra, 
une  fois  de  plus,  qu'il  est  à  peu  près  impossible,  chez  la 
femme,  de  faire  le  diagnostic  entre  l'hémianesthésie  hysté- 
rique et  l'hémianesthésie  de  cause  cérébrale. 

36.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Leloir  au  titre  de 
membre-adjoint;  par  J.  Dejbrinb,  chef  de  clinique  de  la  Fa- 
culté. 

Parmi  les  nombreuses  communications  que  M.  Leloir  a 
faites  à  la  Société  anatomique,  quelques-unes  méritent 
particulièrement  d'attirer  l'attention. 

Signalons  en  passant  un  cas  de  ramollissement  cérébral 
siégeant  dans  les  régions  antérieures  du  cerveau  et  accom- 
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pagné  néanmoins  d'eschares  précoces  ;  un  cas  curieux  de 
malformation  congénitale  du  membre  supérieur  gauche  (le 
moulage  et  le  squelette  sont  déposés  au  musée  Dupuytren); 
une  observation  d'ulcération  tuberculeuse  de  la  langue, 
tendant  à  la  guérison  après  l'arrachement  du  chicot  aigu 
contre  lequel  elle  frottait  ;  un  cancer  latent  de  la  plèvre  et 
du  poumon  ;  un  cas  intéressant  de  dilatation  bronchique 
avec  pneumonie  chronique  et  gangrène  pulmonaire,  etc. 

Deux  observations  surtout  me  paraissent  devoir  être 
désignées  à  votre  attention.  La  première  de  ces  observations 
a  pour  titre  :  Néphrite  interstitielle  chronique ,  avec 
foyers  purulents  développés  primitivement  dans  le  rein. 
Œdème  de  la  glotte,  trachéotomie,  mort. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  34  ans,  atteinte  depuis  plusieurs 
années  de  néphrite  interstitielle  (œdème,  phénomènes 
d'urémie  latente,  albuminurie  passagère).  Cette  malade 
meurt  en  quelques  jours  d'œdème  de  la  glotte,  malgré  une 
trachéotomie  pratiquée  au  moyen  du  thermo-cautère,  par 
M.  le  Dr  Berger,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Vul- 
pian.  (Voir  la  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie.  2  octo- 
bre 1878.) 

A  l'autopsie,  on  put  constater  que  les  deux  reins  étaient 
atteints  de  néphrite  interstitielle  des  plus  caractérisée  (atro- 
phie, induration  du  parenchyme,  adhérence  de  la  capsule, 
état  granuleux  de  la  surface  du  rein,  etc.).  Mais,  outre  la 
lésion  précitée,  la  substance  rénale  présente  des  altérations 
remarquables  que  rien  n'avait  pu  faire  prévoir  pendant  la 
vie.  Elle  est  creusée  d'une  multitude  de  cavités  anfractueu- 
ses,  pleines  d'un  pus  jaune-verdâtre,  constitué,  comme  le 
montre  l'examen  microscopique,  par  de  nombreux  globules 
de  pus,  quelques  globules  rouges  altérés,  quelques  cellules 
épithéliales  en  dégénérescence  graisseuse,  des  granulations. 
Ce  pus  ne  contenait  ni  cristaux  d'acide  urique,  ni  bâton- 
nets. 

Toutes  ces  petites  cavités  se  trouvent  situées  à  environ  3  à 
4  millimètres  de  la  surface  du  rein.  Leur  volume  varie  entre 
celui  d'un  petit  pois  et  celui  d'une  noisette  ;  elles  sont 
creusées  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  rénal,  bridées 
par  des  colonnes  charnues  et  dépourvues  de  parois  propres. 
Plusieurs  communiquent  entre  elles  par  des  conduits  an- 
fractueux.  Elles  ne  communiquent  en  aucun  point  avec  le 
bassinet.  Les  reins  ainsi  altérés  rappellent  un  poumon  de 
phthisique,  creusé  d'une  multitude  de  petites  cavernes.  Les 
bassinets,  les  uretères,  la  vessie  sont  absolument  sains. 

L'examen  histologique  détaillé  des  reins  ainsi  altérés 
permet  de  constater,  outre  les  lésions  ordinaires  de  la  né- 
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phrriie  interstitielle,  que  toute  la  «ubstance  du  rein  est  en 
quelque  sorte  en  dégénérescence  kystique  ;  cette  formation 
kystique  se  fait  aux  dépens  des  tubes  contournés  et  aussi 
des  glomérules.  Outre  les  innombrables  kystes  microscopi- 
ques de  la  région  corticale,  on  trouve  plus  profondément 
des  kystes,  moins  nombreux,  mais  plus  volumineux,  for- 
més aux  dépens  des  tubes  collecteurs.  Quelques-uns  de  ces 
kystes  sont  vides,  la  plupart  contiennent  des  masses  gra- 
nulo-graisseuses  ou  de  la  substance  colloïde.  En  plusieurs 
points,  on  peut  voir  2,  3,  5  kystes  et  plus  se  fusionner  par 
amincissement  progressif  et  disparition  ultime  de  leurs  pa- 
rois. Par  endroits,  on  rencontre  de  grandes  cavernules  à 
parois  plus  ou  moins  anfractueuses.  Entre  elles  et  les  kystes 
précités,  on  peut  suivre  histologiquement  tous  les  passages. 
Les  parois  de  ces  cavernes  sont  constituées  par  le  paren- 
chyme rénal,  plus  ou  moins  altéré  par  le  tissu  conjonctif 
envahissant.  En  certains  points,  on  voit  de  petits  kystes 
s'ouvrir  dans  ces  cavernules.  Ces  cavités  sont  parfois  vides, 
mais,  le  plus  souvent,  elles  sont  pleines  de  détritus  granulo- 
graisseux  et,  plus  fréquemment,  de  globules  de  pus.  Elles 
ne  contiennent  pas  de  cristaux  d'acide  urique,  ni  de  para- 
sites.  Les    artères    sont   atteintes    d'inflammation    chro- 
nique. 

Cette  observation  constitue  un  exemple  remarquable  de 
suppuration  primitive  du  rein  dans  le  cours  d'une  néphrite 
Ânterstitielle.  En  effet,  l'absence  totale  d'altérations  dans  la 
vessie,  les  uretères  et  les  bassinets;  la  non-communication 
des  cavernules  purulentes  avec  les  bassinets,  l'absence  de 
pus  dans  l'urine  pendant  la  vie,  ne  permettent  pas  de  songer 
à  une  néphrite  suppurée  par  propagation  d'une  inflamma- 
tion des  organes  sécréteurs  de  l'urine  au  rein.  L'absence 
totale  de  calculs,  soit  macroscopiquement,  soit  miorpseopi- 
quement,  fait  également  rejeter  l'hypothèse  d'une  néphrite 
calculeuse  suppurée.  Devant  le  manque  complet  d'embo- 
lies ou  de  foyers  métastatiquesdans  tous  les  autres  organes, 
devant  l'aspect  spécial  des  cavernules  purulentes,  l'on  ne 
peut  émettre  l'idée  d'embolies  ou  de  foyers  métastatiques. 
Ce  n'est  pas  là  non  plus  une  néphrite  tuberculeuse,  car  Ton 
ne  peut  constater  macroscopiquement  ni  microscopique- 
«ment  la  moindre  trace  de  tubercules  dans  les  reins  et  les 
voies  urinaires  ou  dans  les  autres  viscères. 

Nous  sommes,  sans  aucun  doute,  en  présenoe  d'une  sup- 
puration primitive  et  en  foyers  du  rein,  survenue  dans  le 
cours  d'une  néphrite  interstitielle.  Or,  la  suppuration  dans 
le  cours  de  la  néphrite  interstitielle  eBt  des  plus  rares  et  ne 
se  rencontrerait  même  jamais,  pour  la  plupart  des  auteurs  : 
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il  n*en  est  pas  fait  mention  dans  Lecorché,  Lancerairx,  le 
cours  de  M.  Charcot,  ni  dans  la  thèse  d'agrégation  de 
M.  Rendu.  Toutefois,  la  suppuration  primitive  des  reins, 
quoique  rare,  ne  doit  pas  être  rejetée  d'une  façon  absolue. 
Cruveilhier  signale  l'inflammation  suppurative  des  kystes 
séreux  du  rein.  L'on 'trouve  dans  Rayer  (tome  III,  page  513) 
que  «  lorsque  les  kystes  séreux  des  reins  s'enflamment, 
l'humeur  qu'ils  contiennent  sa  trouble  et  devient  lactes- 
cente par  suite  de  son  mélange  avec  le  pus.  Cette  inflam- 
mation des  kystes  séreux  est  bien  rarement  primitive;  le 
plus  souvent,  elle  a  lieu  dans  le  cas  de  néphrite  générale, 
cas  dans  lesquels  l'inflammation  envahit  non  seulement  la 
substance  rénale,  mais  encore  les  kystes  développés  dans 
son  épaisseur...  »  Comme  on  le  voit,  il  s'agit  ici  encore  de 
l'inflammation  primitive  des  «  kystes  séreux.  »  Le  fait  que 
nous  venons  de  relater  permet  d'admettre  que  les  mêmes 
données  sont  applicables  aux  kystes  microscopiques  de  la 
néphrite  interstitielle.  Rosenstein  (page  314)  fait  remarquer, 
à  propos  de  la  «  néphrite  diffuse  »  que  «  l'on  rencontre  par- 
fois dans  les  reins  atrophiés  des  collections  purulentes,  aussi 
bien  dans  la  couche  corticale  que  dans  la  couche  des  pyra- 
mides, notamment  dans  les  atrophies  rénales  produites  par 
un  obstacle  mécanique  au  cours  de  l'urine  dans  les  conduits 
excréteurs.  » 

L'observation  de  M.  Leloir  constitue  donc  un  remar- 
quable exemple  de  formation  primitive  de  foyers  purulents 
dans  un  rein  atteint  de  néphrite  interstitielle.  M.  Leloir 
pense  qu'à  un  moment  donné  les  innombrables  kystes  mi- 
croscopiques qui  criblaient  le  parenchyme  rénal,  ouverts  ou 
non  les  uns  dans  les  autres,  se  sont  enflammés.  Ainsi  se 
seraient  formées  les  cavernules  purulentes.  Tel  fut  aussi 
l'avis  du  Dr  Malassez. 

!La  2*  observation  est  intitulée  :  Momoplégie  brachiale 
droite  produite  par  une  plaque  de  méningite  gommeuse 
située  sur  la  partie  supérieure  de  la  circonvolution  fron- 
tale ascendante  gauche.  Il  s'agit  d'un  homme  de  52  ans, 
mort  en  novembre  1878  dans  le  service  de  M.  Vulpian.  Ce 
sujet  contracta,  il  y  a  15  ans,  une  syphilis  des  plus  nettes. 
Bien  portant  depuis  plusieurs  années,  il  est  pris,  en  1874,  de 
maux  de  tête  violents  qui  précédent  de  plusieurs  mois  un 
engourdissement  progressif,  avec  amaigrissement  du  bras 
droit,  survenu  sans  autre  prodrome.  En  un  jour  environ,  la 
monoplégie  brachiale  droite  était  complète.  La  face  et  le 
membre  inférieur  du  côté  correspondant  ont  toujours  été 
absolument  intacts.  Jamais  le  malade  n'aurait  eu  dans  le 
membre  paralysé  de  convulsions  ni  de  contractures;  le 


160  c   FÉVRIER   1880. 

membre  droit  était  notablement  atrophié.  Pas  de  troubles 
dans  la  sensibilité. 

A  l'autopsie,  on  constate  sur  l'hémisphère  gauche,  au 
niveau  de  sa  partie  moyenne,  à  environ  5  millimètres  de  la 
grande  scissure  interhémisphérique,  une  plaque  de  ménin- 
gite gommeuse  environ  du  diamètre  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, épaisse  de  plusieurs  millimètres.  Cette  plaque  de 
méningite  gommeuse  adhérait  intimement  à  la  substance 
cérébrale.  Elle  se  trouvait  située  au  niveau  du  tiers  supé- 
rieur de  la  circonvolution  frontale  ascendante,  à  peu  près  à 
5  millimètres  de  la  grande  scissure  interhémisphérique. 

Nous  avons  donc  eu  affaire  dans  ce  cas  à  une  paralysie 
du  membre  supérieur  seul,  produite  par  une  plaque  de  mé- 
ningite gommeuse  siégeant  au  niveau  du  tiers  supérieur  de 
la  circonvolution  frontale  ascendante  du  côté  opposé.  Ce 
fait  doit  être  joint  aux  observations  de  Huguenin,  Pierret, 
Raymond,  Jackson,  Raynaud.  Monod,  de  Boyer,  Bourdon, 
Ghuquet,  Oudin,  Ringrose,  etc  ,  citées  dans  la  thèse  de 
Henri  de  Boyer  et  d'après  lesquelles  il  résulte  que  c'est  sur- 
tout sur  la  frontale  ascendante  que  l'on  doit  placer  le  centre 
des  mouvements  isolés  du  bras,  ainsi  que  l'a  dit  M.  Char- 
cot.  Mais  l'observation  de  M.  Leloir  n'est  pas  complètement 
d'accord  avec  l'opinion  de  MM.  Charcot  et  Pitres,  pour  les- 
quels le  centre  des  mouvements  isolés  du  membre  supérieur 
siégerait  vers  le  tiers  moyen  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante,  ni  avec  celle  de  Hitzig,  qui  place  ce  centre  dans 
la  partie  moyenne  de  cette  circonvolution. 

Elle  se  rapproche  plutôt  de  l'opinion  de  Ferrier,  pour 
lequel  le  centre  moteur  du  bras  siégerait  plus  haut,  c'est-à- 
dire  au  niveau  du  point  de  jonction  de  la  frontale  ascen- 
dante avec  la  circonvolution  pariétale  supérieure. 

37.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Desnos  au  titre  de 
membre-adjoint  de  la  Société  anatomique  ;  par  M.  Paul 

Sbgond,  prosecteur. 

Parmi  les  intéressantes  présentations  que  M.  Desnos  a 
faites  à  la  Société  anatomique,  j'appellerai  particulière- 
ment votre  attention  sur  l'une  d'entre  elles,  qui  a  trait  à 
un  cancer  primitif  des  voies  biliaires.  Vous  vous  rappelez 
sans  doute,  qu'il  s'agissait  d'un  sujet  relativement  peu 
avancé  en  âge,  d'une  femme  de  44  ans,  dont  l'histoire  cli- 
nique peut  être  résumée  en  peu  de  mots.  La  mère  a  suc- 
combé à  un  cancer  de  l'utérus  ;  elle-même  a  eu  dans  sa 
jeunesse  de  nombreuses  manifestations  arthritiques,  et  fut 
atteinte  à  plusieurs  reprises  de  rhumatisme  polyarticulaire, 
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puis  d'éruptions  d'eczéma  survenant  à  intervalles  irrégu- 
liers. Toutes  ces  manifestations  ont  cessé  de  se  produire  il 
y  a  10  ans  environ. 

Deux  ou  trois  ans  après,  éclatent  des  coliques  hépa- 
tiques dont  la  durée  et  l'époque  d'apparition  sont  difficile- 
ment précisées,  mais  qui  semblent  avoir  cessé  pendant  3  ou 
4  ans  pour  reparaître,  il  y  a  2  ans,  avec  une  intensité  plus 
grande.  Ces  accès  se  sont  renouvelés  à  époques  irrégulières 
jusqu'au  mois  de  septembre  dernier  ;  ils  acquirent  alors 
une  violence  inaccoutumée,  puis  d'autres  symptômes  ap- 
parurent :  l'ictère,  jusque-là  transitoire,  devint  permanent, 
l'appétit  disparut,  des  nausées,  des  vomissements,  au  début 
plus  rares,  se  montrèrent  après  chaque  repas  ;  les  selles 
prirent  une  coloration  grisâtre  et  les  urines,  rares,  offrirent 
une  coloration  de  plus  en  plus  foncée.  Les  douleurs  chan- 
gèrent de  caractère,  les  accès  s'éloignèrent,  mais  une  pe- 
santeur, une  tension  douloureuse  de  la  région  hépatique 
tourmenta  la  malade,  sans  relâche,  dès  ce  moment. 

C'est  alors  que,  l'amaigrissement  s'étant  prononcé  de 
plus  en  plus,  la  malade  entra  à  l'hôpital.  Le  diagnostic 
s'imposait  sur  un  point;  on  était  en  présence  d'une  obstruc- 
tion des  vois  biliaires.  En  effet,  aux  symptômes  fonction- 
nels que  je  viens  de  vous  rappeler,  se  joignaient  des  signes 
physiques  de  la  plus  grande  netteté.  Le  foie,  dont  la  per- 
cussion était  douloureuse,  remontait  jusqu'à  la  troisième 
côte  et  dépassait  en  bas  le  rebord  costal  de  deux  travers  de 
doigt.  On  sentait  en  outre,  à  ce  niveau  et  en  avant,  une 
tumeur  arrondie,  douloureuse,  qui  ne  pouvait  être  que  la 
vésicule  biliaire  distendue.  Mais  d'autres  symptômes  rele- 
vaient moins  directement  d'une  simple  obstruction  des 
voies  biliaires,  et  un  épanchement  ascitique  assez  considé- 
rable, une  dilatation  légère  des  veines  sous-cutanées  abdo- 
minales, joints  à  l'amaigrissement  rapide  et  à  l'état  cachec- 
tique de  la  malade,  devaient  faire  supposer  qu'un  obstacle, 
qu'un  néoplasme  obstruait  à  la  fois  les  canaux  excréteurs 
de  la  bile  et  la  veine  porte.  La  marche  de  la  maladie  vint 
donner  raison  à  cette  dernière  hypothèse  :  la  cachexie  s'ac- 
centua, l'ascite  augmenta  et  la  malade  mourut  après  six 
semaines  de  séjour  à  l'hôpital.  Pendant  les  derniers  jours, 
s'était  manifesté  un  symptôme  important  :  je  veux  parler 
d'accès  de  fièvre  intermittente  mais  non  périodique. 

Vous  avez  pu,  ici-même,  constater  les  lésions  les  plus  ; 

diverses:  la  vésicule  biliaire,  très  distendue  et  remplie  de 
calculs,  adhérait  au  niveau  de  son  col  au  pancréas,  et  cette 
masse  se  prolongeait  jusqu'au  hile  du  foie:  mais,  un  exa- 
men attentif  permettait  de  reconnaître  au  niveau  de  la  par- 
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tie  initiale  du  canal  cholédoque,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  noix  englobant  la  veine  porte  et  l'artère  hépatique, 
et  adhérant  simplement  à  la  tête  du  pancréas  dont  le  tissu 
était  normal.  Le  foie  était  très  volumineux,  parsemé  de 
noyaux  blanc  jaunâtre,  ramollis  à  leur  centre,  très  abon* 
dants,  laissant  seulement  entre  eux  des  ponts  de  tissu  hé- 
patique normal  ;  mais,  ce  qui  frappait  le  plus  vivement* 
l'attention  était  la  dilatation  énorme  des  conduits  biliaires, 
dont  le  calibre,  au  niveau  du  hile,  était  au  moins  égal  à 
celui  de  la  crosse  aortique.  Ces  canaux  étaient  remplis  de 
calculs  irrégulièrement  cuboïdes  vers  le  hile,  ramifiés  et 
moulés  sur  les  conduits  biliaires  dans  l'intérieur  de  la 
glande.  Deux  abcès  volumineux,  l'un  dans  le  lobe  droit, 
l'autre  sous  le  centre  phrénique,  présentaient  un  contenu 
différent:  dans  l'un,  parfaitement  limité,  du  pus  à  peu  près 
pur;  l'autre,  sous-péricardique,  communiquait  avec  des 
conduits  biliaires,  et  on  voyait  surnager  des  paillettes  de 
cholestérine  à  la  surface  d'un  liquide  verdâtre.  Enfin,  le 
péricarde  était  distendu  par  trois  cents  grammes  environ 
d'un  liquide  grisâtre,  mélangé  de  grumeaux  abondants  : 
la  séreuse  pariétale  et  viscérale,  offrait  un  aspect  tomen- 
teux,  mais,  sur  aucun  point,  on  ne  découvrait  de  masses 
cancéreuses,  non  plus  que  de  perforation  ou  d'ulcération 
au  niveau  du  centre  phrénique.  Ajoutons  que  l'examen 
histologique  a  permis  de  constater  une  dilatation  notable 
des  canalicules  biliaires,  dontles  uns  ne  contiennent  qu'une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques  de  revêtement,  les 
autres,  deux  ou  plusieurs,  et  que,  dans  ces  derniers,  les  cel- 
lules du  centre  ont  perdu  leur  caractère  épithélial,  et  Bont 
dégénérées,  en  un  mot  épithélioïdes. 

Je  n'aurai  pas  à  insister  longuement  sur  les  détails  de 
cette  observation  pour  en  faire  ressortir  tout  l'intérêt.  Le» 
lésions  qui  vousont  été  présentées  sont  assurément  connues 
et  on  trouve  d'assez  nombreux  exemples  mentionnés  dans 
les  Bulletins  de  la  Société.  Mais  il  importe  de  faire  remar- 
quer combien  il  est  rare  de  trouver  réunies,  dans  les  pièces 
analogues,  des  lésions  aussi  nombreuses  et  aussi  variées  : 
nous  en  avons  cherché  un  exemple.  Mais  il  ne  s'agit  pas  ici 
d'une  simple  coïncidence  et  nous  devons  chercher  à  établir 
leur  dépendance  mutuelle  et  trouver  le  lien  qui  les  unit. 

En  jetant  un  coup  d'œil  sur  une  coupe  du  foie  et  en  face 
de  cette  abondance  de  tissu  carcinomateux  qui  a  presque 
entièrement  absorbé  le  tissu  hépatique,  on  doit  se  demander 
si  ce  n'est  pas  là  la  lésion  initiale.  Le  cancer  primitf  du  foie, 
admis  par  Frerichs  et  plusieurs  autres  auteurs,  nié  ou  du 
moins  mis  en  doute  par  d'autres,  se  présente  avec  tjles. 
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caractères  assez  nets  que  M.  Rendu,  se  basant  surtout  sur 
une  pièce  présentée  par  M.  Fourestier  à  la  Société  en  1874, 
a  établis  dans  l'article  Foie  du  Dict.  encycl.  La  surface  de 
section  est  transformée  en  une  substance  blanchâtre  ou 
jaunâtre,  ramollie  ou  pulpeuse  dans  ses  parties  centrales, 
tantôt  recouverte  par  une  lame  de  tissu  hépatique,  tantôt 
faisant  saillie  à  la  surface  de  l'organe.  Tout  au  contraire, 
dans  le  cancer  secondaire,  le  foie  est  comme  farci  de 
tumeurs  multiples,  sous  formes  d'îlots  de  grandeur  diffé- 
rente, de  couleur  blanche  plus  ou  moins  sale,  les  unes  pro- 
fondes, d'autres  faisant  à  la  surface  une  saillie  hémisphé- 
rique, déprimée  en  cupule  vers  le  centre.  D'après  ces 
caractères,  le  cancer  hépatique  a  dû  se  développer  secon- 
dairement, et  si,  maintenant,  nous  envisageons  le  canal 
cholédoque,  nous  trouverons  dans  la  portion  initiale  de  ce 
conduit,  une  masse  cancéreuse  peu  volumineuse,  mais  qui 
ne  permet  pas  de  douter  du  point  de  départ  du  néoplasme. 
D'ailleurs  l'examen  microscopique  vient  démontrer  que, 
dans  l'intérieur  même  du  parenchyme  hépatique,  c'est 
encore  par  les  conduits  biliaires  que  le  cancer  a  envahi  la 
glande,  et  on  voit  successivement  les  cellules  de  revêtement 
se  multiplier,  perdre  leur  caractère  épithélial  jusqu'à  ce 
que  nous  les  retrouvions  agglomérées  dans  les  parois  des 
points  les  plus  altérés. 

Le  cancer  primitif  des  voies  biliaires,  mentionné  pour  la 
première  fois  par  Durand-Fardel  en  1838,  n'est  plus  une 
rareté  pathologique,  et  il  est  rare  qu'on  n'observe  pas  dans 
ces  cas,  une  propagation  au  foie  ;  ordinairement  la  lésion 
secondaire  l'emporte  en  étendue  sur  l'élément  carcinoma- 
teux  primitif  qui  consiste  quelquefois  en  un  simple  noyau 
perdu  dans  les  parois  de  l'appareil  biliaire.  Aussi,  en  par- 
courant les  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  est-on 
frappé  du  petit  nombre  de  cas  de  cancers  des  voies  biliaires, 
et  en  même  temps  de  la  fréquence  des  cancers  primitifs  du 
foie.  N'y  a-t-il  pas  lieu  de  se  demander,  quand  on  remarque 
surtout  que  l'état  des  voies  biliaires  n'est  pas  toujours 
signalé,  si  l'examen  a  été  suffisant  et  si  la  lésion  première 
n'a  pas  échappé  à  l'observation. 

On  signale  comme  une  coïncidence  fréquente  de  l'obs- 
truction des  voies  biliaires,  la  présence  de  calculs  ;  mais  il 
est  difficile  ordinairement  d'établir  si  la  lithiase  est  primi- 
tive ou  consécutive  :  or,  dans  l'observation  qui  précède, 
l'histoire  de  la  malade  permet  de  supposer  qu'il  existait  des 
calculs,  longtemps  avant  le  développement  du  néoplasme. 
Quelle  influence  les  deux  affections  ont-elles  exercée  Tune 
sur  Vautre  ?  Ce  n'est  qu'avec  les  plus  grandes  réserves, 
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croyons-nous,  qu'il  faut  admettre  que  la  présence  des 
calculs  dans  l'appareil  biliaire  ait  pu  en  favoriser  la  dégéné- 
rescence. En  revanche,  on  comprend  facilement  que  la 
stagnation  de  la  bile,  chez  un  sujet  déjà  prédisposé  à  la 
formation  de  calculs,  ait  pu  être  la  cause  d'une  production 
considérable,  comme  dans  le  cas  précédent.  Ces  calculs  en 
effet,  remplissant  complètement  les  canaux,  se  moulant  sur 
les  dernières  ramifications  et  conservant  l'empreinte  de 
toutes  leurs  subdivisions,  constituent  une  rareté  patholo- 
gique. 

C'est  aussi  à  la  présence  de  ces  calculs  qu'il  faut  rattacher 
l'apparition  des  abcès.  Leur  production,  tardive  croyons- 
nous,  a  dû  coïncider  avec  les  accès  de  fièvre,  avec  les  fris- 
sons que  la  malade  a  présentés  dans  les  derniers  jours.  Le 
développement  de  masses  cancéreuses  nous  paraît  complète- 
ment indépendant  de  ces  poussées  inflammatoires,  qui  ne 
sont  autres  que  l'aboutissant  ultime  d'une  périangiocho- 
lite  d'origine  calculeuse.  Quant  à  la  péricardite  qui  est 
restée  essentiellement  latente,  qu'aucun  symptôme  ne 
pouvait  faire  découvrir,  la  cause  en  paraît  évidente  et  il  a 
suffi  d'inciser  le  centre  phrénique  pour  découvrir  une 
masse  purulente  considérable  :  il  n'y  avait  aucun  noyau 
cancéreux  dans  la  cavité  séreuse, et  la  lésion,  purement 
inflammatoire,  s'est,  selon  toute  probabilité,  propagée  à 
travers  le  diaphragme  par  la  voie  lymphatique. 

38.  Rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix  Godard 

(année  1873)  ;  par  le  Dr  de  Sinéty. 

La  commission  chargée  de  décerner  le  prix  Godard  pour 
1878,  composée  de  MM.  Debove,  Hanot,  Reclus,  Terrillon 
et  moi,  a  examiné  les  mémoires  présentés  à  cette  intention. 
Je  viens,  comme  rapporteur,  vous  faire  part  de  sa  décision 
et  la  soumettre  à  votre  approbation. 

Tout  en  regrettant  qu'il  n'y  ait  qu'un  concurrent,  nous 
sommes  heureux  de  rendre  justice  au  mérite  de  ce  concur- 
rent, et  de  reconnaître  la  valeur  et  l'intérêt  des  mémoires 
qu'il  a  soumis  à  notre  examen. 

Ces  notes  et  mémoires,  au  nombre  de  5,  se  rapportent  à 
divers  points  de  l'anatomie  pathologique  de  la  peau. 

Dans  le  premier,  intitulé:  Note  sur  un  cas  de  cancer 
primitif  de  la  peau,  l'auteur  décrit  la  structure  d'une  tu- 
meur maligne  dans  un  moluscum.  Sur  des  coupes  pratiquées 
après  durcissement,  on  voyait  que  le  néoplasme  était  divisé 
en  lobes,  lobules  et  alvéoles,  par  des  travées  conjonctives,  le 
plus  souvent  à  forme  lamelleuse.  Les  alvéoles  contenaient, 
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tantôt  un  gra ad  nombre  de  cellules,  d'autres  fois  une  ou 
deux  cellules  seulement.  Ces  éléments  étaient  des  plus  va- 
riables, quant  à  leur  forme  et  à  leurs  dimensions,  les  uns 
dépassant  à  peine  le  diamètre  d'un  globule  lymphatique, 
tandis  que  d'autres  atteignaient,  au  contraire,  un  volume  no- 
table et  présentaient  plusieurs  noyaux.  L'épithélium  cutané 
avait  disparu  seulement  sur  les  points  ulcérés,  et  ne  prenait 
aucune  part  à  la  formation  de  la  tumeur.  Sur  des  points  en 
apparence  sains,  on  constatait  au  microscope,  la  présence 
de  quelques  cellules  épithélioïdes  isolées,  offrant  les  mêmes 
caractères  que  celles  contenues  dans  les  alvéoles. 

Après  avoir  rappelé  les  théories  de  Virchow,  Ranvier  et 
Waldeyer,  sur  l'orfgine  des  éléments  du  carcinome,  l'auteur 
expose  les  diverses  méthodes  histologiques  qu'il  a  employées 
et  discute  les  raisons  qui  l'ont  conduit  à  admettre  l'existence, 
dans  le  cas  présent,  d'un  carcinome  réticulé.  Le  diagnostic 
anatomique,  d'avec  le  sarcome,  le  lymphadénome  etl'épithé- 
lioma,  est  exposé  dans  ce  travail,  d'une  façon  aussi  claire 
qu'intéressante.  M.  Chambard  fait  remarquer,  en  terminant, 
l'importance  pratique  de  cette  zone  d'accroissement,  où  le 
tissu,  quoique  encore  sain  en  apparence,  a  déjà  subi  par 
place,  l'envahissement  des  éléments  cancéreux  isolés. 

Le  second  mémoire  a  pour  titre  :  des  formes  anatomiques 
du  xanthélasma  cutané.  Nous  y  trouvons  d'abord  l'histori- 
que de  cette  curieuse  affection,  et  la  description  des  trois  for- 
mes cliniques  principales  ;  les  formes  plane,  tuberculeuse  et 
tubéreuse.  Ces  descriptions  s'accompagnent  d'observations 
détaillées.  L'anatomie  pathologique  a  été  faite  au  moyen 
de  lambeaux  excisés  sur  le  vivant.  Nous  n'entrerons  pas 
dans  les  détails  de  l'examen  histologique  des  préparations 
ainsi  obtenues,  nous  signalerons  seulement  en  passant  une 
sclérose  de  la  gaine  lamelleuse  des  nerfs,  et  une  altération 
des  tubes  nerveux,  qui  expliquaient  les  douleurs  accusées  par 
les  malades.  En  résumé,  il  y  aurait  dans  le  xanthélasma,  deux 
processus  évoluant  parallèlement,  l'un  irritatif,  l'autre  ré- 
gressif; une  sorte  de  sclérose  lipomateuse  du  tissu  conjonc- 
tif  de  la  peau,  et  de  ses  organes  nerveux  et  vasculaires.  Ces 
processus  anatomiques,  seraient  toujours  de  même  nature, 
malgré  la  diversité  des  formes  cliniques  ;  celle-ci  dépendant 
de  ce  que  l'un  ou  l'autre  processus  domine,  ou  est  plus  ou 
moins  modifié. 

La  3m*  note  est  relative  à  l'autopsie  d'un  sujet  atteint  de 
xanthélasma,  et  qui  présentait,  outre  les  lésions  de  la  peau, 
des  altérations  de  même  ordre,  du  côté  du  larynx,  de  la 
trachée  et  des  bronches. 

Dans  un  4™e  travail,  M.  Chambard  a  étudié  Yhistologie 
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des  gommes  de  la  peau,  sur  des  pièces  provenant  d'une 
femme  morte  de  syphilis  tertiaire.  D'abord  les  gommes 
milïaires,  dues  à  une  infiltration  des  faisceaux  conjonc- 
tifs  par  des  éléments  embryonnaires.  Au  moyen  de  prépa- 
rations chassées  au  pinceau,  on  pouvait  s'assurer  que  les 
fibrilles  devenaient  de  plus  en  plus  minces  et  friables,  quoique 
cependant  conservées,  à  mesure  qu'on  se  rapprochait  du 
centre.  C'est  la  caséification  des  parties  centrales  qui  donne 
lieu  aux  gommes  ulcérées,  dont  nous  trouvons  ici  une 
bonne  description. 

Enfin  le  5me  et  dernier  travail  présenté  par  M.  Chambard. 
rend  compte  de  l'examen  histologique  d'jun  cas  d'ichthyose 
congénitale,  dont  les  pièces  avaient  été  communiquées  à  la 
Société  par  M.  Houel.  Les  lésions  étaient  constituées  par 
l'épaississement,  l'hypertrophie,  en  certains  points,  de  la 
couche  cornée  de  Tépiderme. 

En  résumé,  ces  mémoires,  surtout  les  deux  premiers,  sont 
intéressants  à  plusieurs  titres.  Grâce  à  des  recherches  histo- 
logiques  bien  conduites,  et  en  s'adressant  à  des  méthodes 
variées,  cet  auteur  a  étudié  mieux  qu'on  ne  l'avait  fait 
jusqu'alors  des  lésions  encore  mal  connues.  C'est  pourquoi 
la  commission  propose  de  décerner  le  prix  Godard  pour 
1878,  à  M.  Chambard. 

39.  M.  Féré  montre  un  hémisphère  cérébral  sain  sur  le- 
quel existe  un  sillon  prérolandique  complet,  le  pied  de  la 
S"8  frontale  faisant  complètement  défaut. 

40.  M.  Josias  présente  des  ulcérations  de  V estomac  et  de 
Y  intestin  paraissant  causées  par  une  fièvre  typhoïde  récente. 
Une  péritonite  aiguë  enleva  le  malade. 

41.  M.  Babinski  montre  un  cas  de  tuberculisation  gé- 
nito-urinaire. 

42.  Prix.  —  La  Société  approuve  la  décision  du  comité 
et  le  prix  Godard  est  décerné  à  M.  Chambard. 

Le  Secrétaire, 
M.  Letulle. 


MARS 


Séance  du  5  mars  1880. 
Présidence   de  M.   Rendu. 

1.  Anévrysme  du  tronc  basilaire;  par  G.  Rbynieb,  prosecteur. 
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silaire,  dont  les  parois  sont  très  athéromateuses.  Cette  dila- 
tation mesure  un  centimètre  et  demi  de  diamètre.  Tout  le 
système  artériel  de  l'hexagone  de  Willis  et  les  artères  syl- 
vienne  et  cérébrale  antérieure  qui  en  partent,  sont  athéro- 
mateuses et  augmentées  de  volume.  Malheureusement,  je 
nepeux  entrer  dans  plus  de  détails,  n'ayant  pu  avoir  aucun 
renseignement  sur  cette  femme. 

3.  Cancer  de  la  langue;  par  M.  Dtjplaix,  interne  des  hôpitaux. 

Cet  homme,  âgé  de  66  ans,  est  malade  depuis  huit  ou 
neuf  mois;  mais  ce  n'est  que  depuis  le  mois  de  décembre 
1879  qu'il  est  réellement  alite.  Au  mois  de  mai  de  Tan  der- 
nier, il  remarqua  sur  la  pointe  de  la  langue,  et  se  continuant 
sur  la  face  inférieure  de  cet  organe,  une  tuméfaction  légère, 
nullement  douloureuse,  mais  déterminant  une  gêne  assez 
marquée  de  la  déglutition. 

Les  mouvements  de  la  langue  devinrent  de  plus  en  plus 
difficiles,  par  suite  de  l'augmentation  de  son  volume,  qui  se 
fit  rapidement,  en  même  temps  qu'il  s'établit  des  adhéren- 
ces au  plancher  de  la  bouche.  Depuis  deux  mois,  elle  n'a 
pas  augmenté  sensiblement  de  volume,  mais,  en  revanche, 
l'adhérence  au  plancher  est  complète;  il  esi  impossible  au 
malade  de  porter  la  langue  au  dehors  de  la  cavité  buccale, 
et  toute  tentative  faite  pour  porter,  en  haut  ou  sur  les  cdtés 
la  pointe  de  l'organe  est  suivie  d'un  écoulement  de  sang 
.assez  abondant  et  détermine  de  vives  douleurs. 
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Remplissant  presque  complètement  la  cavité  buccale,  la 
langue  est  large,  étalée  et  déborde  en  avant  les  arcades 
dentaires,  repoussant  les  lèvres  inférieure  et  supérieure.  La 
face  dorsale  présente  des  bosselures,  dont  deux  principales 
situées  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  et  occupant  la 
partie  moyenne  de  la  langue.  Elles  s'étendent  en  arrière 
dans  une  assez  grande  étendue,  mais  on  peut  arriver  avec 
le  doigt  sur  leurs  limites  postérieures  et  remarquer  que  la 
masse  qui  est  à  droite  s'étend  un  peu  plus  loin  que  celle  du 
côté  opposé. 

On  remarque  de  plus,  sur  le  pourtour  de  l'organe,  tout 
près  des  bords  et  de  la  pointe,  des  dépressions  dues  aux 
dents  de  l'arcade  supérieure,  exerçant  une  pression  conti- 
nue sur  cette  partie  de  la  langue.  Des  dépressions  sembla- 
bles s'observent  sur  la  face  inférieure.  Une  recherche  atten- 
tive n'a  pu  faire  trouver  de  ganglions. 

Depuis  deux  mois  seulement,  le  malade  éprouve  de  vives 
douleurs  lancinantes  et  spontanées,  et  la  déglutition,  au- 
jourd  hui  très  difîcile  par  suite  de  l'adhérence  de  la  langue, 
provoque  aussi  d'assez  fortes  douleurs.  Dès  le  début  de  la 
maladie,  la  salivation  a  été  plus  abondante  qu'à  l'état  nor- 
mal, mais  e>le  a  toujours  augmenté  depuis  et  elle  s'accom- 
pagne aujourd'hui  de  mucosités  épaisses,  quelquefois  san- 
guinolentes, qui  donnent  une  odeur  fétide  à  l'haleine  du 
malade. 

L'état  général  du  malade  n'est  pas  trop  mauvais  ;  cepen- 
dant, il  accuse  un  amaigrissement  assez  notable,  causé 
sans  doute  par  la  difficulté  de  l'alimentation.  Les  aliments 
solides  sont  refusés  par  le  malade,  à  cause  des  douleurs 
qu'ils  provoquent  pendant  la  déglutition,  de  sorte  qu'il 
ne  peut  prendre  que  du  lait  et  des  potages  depuis  quelque 
temps.  Les  autres  organes  sont  absolument  sains;  l'urine 
est  de  couleur  normale,  elle  n'est  pas  trop  abondante  et  ne 
contient  ni  albumine  ni  sucre. 

Les  antécédents  sont  absolument  nuls;  le  malade  n'a 
jamais  eu  d'accidents  syphilitiques.  Signalons  cependant  ce 
fait  qu'il  fumait  la  pipe.  M.  Trélat  fait  l'amputation  de  la 
langue  le  4  mars.  Une  incision  est  faite  à  la  peau  sur  le 
pourtour  du  bord  inférieur  de  la  mâchoire  inférieure,  inci- 
sion qui  s'arrête  sur  les  côtés,  au  niveau  du  point  où  l'artère 
faciale  croise  le  maxillaire.  Les  parties  molles  qui  forment 
le  plancher  de  la  bouché  sont  ensuite  complètement  sépa- 
rées de  l'os  et.  par  l'ouverture  qui  en  résulte,  la  langue  est 
attirée  au  dehors.  L'amputation  est  alors  faite  avec  l'écra- 
seur  linéaire  ;  les  deux  tiers  antérieurs  sont  enlevés. 
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Le  malade  avait  été  anesthésié  au  moyen  du  chloral  uni  à 

la  morphine:  j  chloraj>  7  Sramme%ft 

r  (  sirop  de  morphine,  30  grammes. 

Le  soir  même  de  l'opération,  le  malade  succombait  sans 
être  revenu  à  lui  et  sans  avoir  eu  d'hémorrhagies. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés  aux  deux 
bases,  mais  surtout  à  droite.  Pas  de  liquide  dans  les  plè- 
vres. Le  cœur,  petit  et  mou,  ne  présente  aucune  lésion  des 
orifices.  Le  foie  est  petit,  mais  il  présente  à  la  coupe  l'as- 
pect normal.  Les  reins  sont  un  peu  gros  et  congestionnés. 
Le  cerveau  et  les  méninges  ne  présentent  rien  d'anormal. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  à  l'état  frais  et  par  le 
grattage  a  montré  que  c'était  un  épithélioma;  l'examen  sur 
des  coupes  sera  fait  ultérieurement.  L'examen  macros- 
copique montre,  sur  une  coupe  an téro-postérieure,  une  alté- 
ration complète  de  la  partie  antérieure  de  la  langue,  altéra- 
tion qui  a  sans  doute  débuté  par  les  parties  molles  du 
plancher  de  la  bouche  et  envahi  consécutivement  la  langue. 
De  plus,  on  remarque  des  traînées  qui,  de  la  masse 
principale  de  la  tumeur,  se  portent  en  arrière  dans  l'épais- 
seur de  l'organe. 

3.  Note  sur  1  épithéliome  calcifié   des  glandes  sébacées; 

par  MM.  A.  Malherbe,  professeur  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Nantes 
et  J.  Chenantais  fils,  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Nantes,  ancien 
externe  des  hôpitaux  de  Paris. 

Nous  nous  proposons  d'appeler  l'attention  sur  une  variété 
de  tumeur  des  glandes  sébacées*  dont  nous  avons  pu  re- 
cueillir six  exemples  en  une  douzaine  d'années,  et  dont 
nous  présentons  quelques  spécimens  à  la  Société.  Ces  tu- 
meurs, dures  et  calcifiées  dans  une  grande  partie  de  leur 
étendue,  se  présentent  à  l'œil  nu  comme  une  sorte  d'épongé 
calcaire  dont  les  cavités  sont  remplies  par  des  parties 
molles  ;  elles  ont  une  dureté  comparable  à  celle  du  tissu 
osseux,  mais  elles  se  brisent  et  s'écrasent  assez  facilement. 
Leur  volume  varie  depuis  la  grosseur  d'un  pois  jusqu'à 
celle  du  poing  d'un  adulte.  Elles  occupent  généralement  la 
tète  ou  le  cou;  mais,  dans  un  cas,  le  siège  était  à  la  partie 
supérieure  du  bras.  Elles  se  rencontrent  à  tous  les  âges, 
mais  probablement  surtout  dans  la  jeunesse  et  l'âge  adulte. 
Le  porteur  d'une  de  nos  tumeurs  était  un  enfant  de  quinze 
mois,  Oliniquement,  elles  marchent  avec  une  certaine  len- 
teur ;  celle  de  nos  tumeurs  qui  est  grosse  comme  le  poing 
avait  mis  cinq  ans  à  se  développer.  Elles  paraissent  absolu- 
ment hénignes  et  ne  récidivent  pas  après  l'ablation.  Cer- 
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taines  d'entre  elle»,  après  avoir  grossi  pendant  un  certain 
temps,  semblent  s'arrêter  dans  leur  évolution.  Dans  aucun 
cas,  nous  n'avons  eu  connaissance  d'un  retentissement 
quelconque  sur  les  ganglions. 

Par  suite  de  leur  bénignité  et  de  la  facilité  de  leur  abla- 
tion, ces  tumeurs  n'ont,  au  point  de  vue  de  la  clinique  chi- 
rurgicale, qu'un  intérêt  assez  secondaire.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  au  point  de  vue  anatomo-pathologique.  Leur 
structure  est  extrêmement  curieuse  en  elle-même,  et  en  rai- 
son des  déductions  qu'elle  fournit  pour  le  développement 
des  tumeurs  en  général. 

Donnons  d'abord  un  aperçu  de  cette  structure  : 

Cellules,  Lorsqu'on  écrase  entre  deux  lames  de  verre 
un  petit  fragment  de  la  tumeur,  on  obtient  avec  la  plus 
grande  facilité  la  dissociation  des  éléments  calcifiés  qui  la 
composent.  On  voit  que  ce  sont  des  éléments  cellulaires 
larges  et  aplatis,  de  forme  variable,  munis  d'un  noyau  bien 
apparent.  Le  protoplasma  cellulaire  est  totalement  granu- 
leux, foncé  par  suite  d'une  véritable  pétrification  qu'il  a 
subie.  Le  noyau  de  la  cellule  ayant  mieux  résisté  à  l'infil- 
tration calcaire  se  détache  en  clair  sur  le  protoplasme  ; 
certaines  cellules  ont  un  noyau  colorable  par  le  carmin,  ce 
<jui  prouve  que  la  cellule  était  encore  à  l'état  de  cellule 
epithéliale  vivante  (non  épidermisée)  lorsqu'elle  a  été  enva- 
hie par  le  phosphate  de  chaux.  Les  dimensions  de  ces  cel- 
lules calcifiées  sont  très  variables  ;  elles  présentent  toutes 
les  variétés  de  forme  et  de  diamètre  que  l'on  rencontre 
dans  les  épithéliomes  lobules  ;  mais  nous  n'avons  jamais 
rencontré  plus  d'un  noyau  par  cellule. 

Blocs  osseux.  Outre  ces  éléments  cellulaires,  dans  les 
préparations  faites  sur  deux  de  nos  tumeurs  (pièce  n°  13, 
lre  série  et  pièce  n°  104,  1879)  par  la  méthode  de  la  disso- 
ciation, nous  avons  rencontré  de  petits  blocs  d'os  vrai,  mu- 
nis d'ostéoplastes  et  de  canalicules  osseux.  La  méthode 
très  grossière  de  l'écrasement  du  tissu  calcifié  donne  ici 
d'excellents  résultats,  parce  que,  vu  leur  pétrification,  les 
éléments  cellulaires  ont  acquis  une  grande  résistance,  ne 
se  brisent  ni  ne  se  laissent  écraser,  et  se  séparent  seulement 
au  point  d'union  des  cellules  entre  elles. 

Rapport  des  cellules  entre  elles.  Pour  nous  rendre 
compte  du  rapport  des  cellules  calcifiées  les  unes  avec  les 
autres,  nous  avons  traité  des  morceaux  de  la  tumeur  par 
l'acide  picrique  en  solution  concentrée,  ce  qui  nous  a  donné 
une  décalcification  complète  et  permis  de  faire  des  coupes 
minces. 

Vue  d'ensemble  des  coupes.  Avant  d'étudier  les  rap- 
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ports  des  cellules  entre  elles,  disons  urr  not  de  Fensemble 
des  coupes.  Ces  coupes  sont  représentée^  +rès  fidèlement 
par  les  dessins  à  la  chambre  claire  que  nou  avons  l'hon- 
neur de  présenter. 

Elles  montrent  au  premier  coup  d'œil  deux  pat  'les  :  une 
partie  rouge  composée  de  tissu  conjonctif  ou  ossetxx  et  de 
quelques  boyaux  épithéliaux  qui  ont  pris  le  carmin,  et  une 
partie  grisâtre  ou  brune  constituée  exclusivement  par  des 
boyaux  de  cellules  épithéliales  calcifiées.  En  un  mot,  la 
tumeur  présente  l'aspect  classique  de  l'épithéliome  tubulé, 
tel  que  l'ont  décrit  et  figuré  MM.  Cornil  et  Ranvier,  épi- 
théliome  tubulé  dans  lequel  toutes  les  masses  épithéliales, 
ou  du  moins  la  plupart  d'entre  elles,  auraient  été  saisies 
parla  calcification,  et  dont  la  substance  conjonctive  serait 
restée  tantôt  à  l'état  de  tissu  conjonctif  ordinaire,  tantôt  au- 
rait subi  l'ossification.  Cet  aspect  général  des  coupes  est 
extrêmement  remarquable. 

Revenons  maintenant  à  l'étude  des  rapports  des  cellules 
entre  elles.  Les  cellules  calcifiées  sont  soudées  par  leurs 
bouts;  elles  sont  assez  régulières,  souvent  hexagonales  et 
forment  une  mosaïque  d'autant  plus  élégante  que  le  noyau 
se  détache  en  clair  sur  le  ton,  plus  foncé,  de  l'élément. 
Lorsque  les  cellules  sont  placées  de  champ  et  vues  de  pro- 
fil, elles  paraissent  allongées  et  fusiformes  ;  parfois,  elles 
sont  enroulées  les  unes  autour  des  autres,  emboîtées  de 
manière  à  former  de  véritables  globes  épidermiques.  C'est 
la  pièce  n°  34  de  Tannée  1876  qui  nous  a  fourni  à  cet  égard 
les  plus  remarquables  préparations.  Elle  abonde  en  globes 
épidermiques  calcifiés.  Nous  pouvons  résumer  en  quelques 
mots  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  ces  cellules  cal- 
cifiées: elles  présentent,  par  leurs  rapports  entre  elles  et 
avec  les  tissus  ambiants,  toutes  les  dispositions  principales 
que  l'on  rencontre  dans  les  épithéliomes  tubulés  et  lobules. 
Substance  conjonctive.  Comme  dans  toute  tumeur 
épithéliomateuse,  les  masses  épithéliales  sont,  dans  les 
tumeurs  que  nous  étudions,  séparées  les  unes  des  autres 
par  les  travées  d'une  charpente  conjonctive.  Or,  dans  l'épi- 
thélioma  calcifié,  la  charpente  conjonctive  peut  être,  comme 
nous  l'avons  dit,  soit  du  tissu  conjonctif  ordinaire,  soit  du 
tissu  osseux.  On  peut  même  rencontrer  par  places,  un  tissu 
intermédiaire,  c'est-à-dire  du  tissu  conjonctif  en  partie  cal- 
cifié, mais  non  encore  transformé  en  os  vrai. 

Deux  de  nos  tumeurs  nous  ont  présenté  une  substance 
conjonctive  contenant  de  grandes  quantités  d'os  vrai  ;  deux 
autres  ne  contenaient  pas  d'os  ;  une  cinquième  présentait 
des  points  douteux  ;  enfin,  la  sixième  pièce  ayant  été  égarée 
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avant  d'avoir  été  étudiée  à  fond,  n'a  pu  être  examinée  à  ce 
point  de  vue. 

Voyons  quelle  était  la  disposition  de  la  substance  con- 
jonctive dans  les  pièces  ne  contenant  pas  d'os.  Ce  tissu  con- 
jonctif  s'est  présenté  dans  la  pièce  n°  91  de  Tannée  1878  et 
dans  la  pièce  n°  97  de  Tannée  1879,  sous  forme  de  tissu  con- 
jonctif  assez  jeune,  à  faisceaux  étroits  et  nombreux,  riche 
en  cellules  rondes  ou  fusiformes.  Nous  y  avons  rencontré, 
non  sans  quelque  surprise,  de  nombreuses  cellules  énor- 
mes à  noyaux  multiples,  analogues  comme  aspect  avec  les 
myéloplaxes  de  M.  Robin.  Nous  reviendrons  sur  ces  élé- 
ments à  propos  du  développement  de  Tépithéliome  calcifié. 
Ce  tissu  conjonctif  nous  a  montré  une  médiocre  quantité  de 
vaisseaux  capillaires.  Les  travées  formées  par  ce  tissu  con- 
jonctif laissent  entre  elles  de  grands  espaces  macroscopi- 
ques, qui  sont  remplis  par  les  cellules  épithéliales,  calcifiées 
la  plupart  du  temps. 

Dans  les  points  des  préparations  où  il  reste  des  cellules 
non  calcifiées,  on  voit  que  ces  cellules  occupent  la  périphé- 
rie des  masses  épithéliales  et  que  c'est,  au  contraire,  au 
centre  de  ces  masses  que  la  calcification  est  le  plus  avancée. 
Nous  pouvons  noter  tout  de  suite  que  deux  tumeurs,  où  la 
charpente  conjonctive  ne  contient  pas  de  tissu  osseux,  pro- 
viennent Tune  d'un  enfant  de  15  mois,  l'autre  d'une  jeune 
fille,  et  n'ont  pas  eu  une  très  longue  durée.  C'est  peut-être 
là  ce  qui  explique  l'absence  de  tissu  osseux. 

Des  deux  tumeurs  qui  contiennent  de  Tos  vrai,  Tune,  la 
plus  volumineuse,  celle  qui  atteint  le  volume  du  poing  et 
qui  a  mis  cinq  ans  à  se  développer,  contient  dans  toute  son 
épaisseur  un  grand  nombre  de  travées  osseuses  parfaite- 
ment développées  ;  l'autre,  qui  était  une  petite  tumeur  du 
sourcil,  n'en  contient  que  dans  ses  parties  périphériques. 
Dans  ces  deux  tumeurs,  les  travées  osseuses  sont  séparées 
les  unes  des  autres  et  reliées  ensemble  par  un  tissu  conjonc- 
tif plus  ou  moins  calcifié,  très  homogène,  pauvre  en  cellules 
et  manifestement  disposé  à  subir  la  transformation  osseuse. 
Les  travées  osseuses  sont  parfaitement  développées  et  creu- 
sées d'espaces  médullaires  contenant  du  tissu  adipeux,  des 
cellules  embryonnaires  et  des  vaisseaux.  Dans  quelques- 
unes  de  nos  préparations,  les  cellules  adipeuses  ont  été  co- 
lorées par  le  rocou  (1),  qui  leur  donne  une  belle  coloration 

(1)  Le  rocou  est  une  résine  employée  à  divers  usages,  notamment 
dans  l'industrie  alimentaire,  pour  colorer  les  beurres  que  Ton  envoie 
aux  Antilles.  Cette  résine  en  solution  alcoolique  concentrée  colore  la 
graisse  en  jaune.  Il  faut  après  coloration  par  le  carmin  mettre  les 
pièces  24  à  48  heures  dans  la  solution  de  rocou. 
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jaune.  C'est  au  milieu  de  ce  tissu  osseux  et  de  ces  espaces 
médullaires  que  sont  disséminées  les  masses  épithéliales, 
de  sorte  que  les  préparations  ont  un  aspect  fort  étrange  au 
premier  abord. 

Nous  avons  cherché  à  voir  comment  se  faisait  l'ossifica- 
tion aux  dépens  du  tissu  conjonctif  dense  et  plus  ou  moins 
calcifié  qui  se  continue  avec  les  travées  osseuses.  Cette 
observation  est  extrêmement  difficile  à  faire.  Il  nous  a  sem- 
blé que  partout  où  l'os  vrai  apparaissait,  il  y  avait  dans  le 
voisinage  un  vaisseau  et  des  cellules  embryonnaires  ;  l'os 
se  présente  sous  forme  de  petits  festons,  situés  les  uns  au- 
dessus  des  autres,  et  présente  bientôt  cette  structure  lamel- 
leuse  qu'on  observe  dans  les  coupes  transversales  des  os 
longs.  Il  nous  a  semblé,  qu'en  certains  points,  l'os  procédait 
directement  du  tissu  conjonctif  homogène  et  à  peu  près 
amorphe,  au  milieu  duquel  il  était  placé. 

Si  nous  résumons  maintenant  la  structure  de  nos  tu- 
meurs, nous  trouvons  qu'elles  sont  constituées  par  des 
masses  épithéliales  développées  au  milieu  d'une  charpente 
conjonctive;  elles  rentrent,  par  conséquent,  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique,  bien  entendu,  dans  la  classe 
des  épithéliomes.  Elles  diffèrent  des  kystes  sébacés  à  conte- 
nu calcifié  que  l'on  rencontre  quelquefois,  notamment  dans 
la  peau  du  scrotum,  comme  Virchow  en  a  rencontré  un  cas 
et  comme  nous  en  possédons  un  exemple  dans  notre  collec- 
tion. Dans  cette  dernière  espèce  de  tumeurs,  la  masse  calci- 
fiée ne  contient  absolument  que  des  cellules  épidermiques 
plus  ou  moins  altérées  et  ne  présente  pas  trace  de  substance 
conjonctive.  Au  contraire,  nos  épithéliomes  calcifiés  pré- 
sentent une  complète  analogie  avec  certains  épithéliomes 
non  calcifiés,  qui  se  développent  dans  l'épaisseur  d'une 
glande  sébacée  et  qui  restent  pour  un  temps  enkystés  dans 
la  membrane  de  cette  glande.  Nous  possédons  quelques 
tumeurs  de  ce  genre. 

Développement.  N'ayant  observé  le  début  d'aucun 
épithéliome  calcifié,  il  nous  sera  difficile  d'être  très  affirma- 
tifs  sur  le  mode  d'apparition  de  ces  tumeurs.  Néanmoins, 
en  examinant  nos  plus  petites  tumeurs,  notamment  celle 
qui  provient  d'un  enfant  de  quinze  mois,  nous  pourrons 
nous  rendre  compte  en  partie  de  son  développement.  Dans 
cette  pièce,  comme  dans  la  pièce  n°  91  de  l'année  1878,  il  y 
a  une  membrane  bien  nette,  identique  à  celle  des  kystes 
athéromateux  et  des  tumeurs  enkystées.  C'est  de  cette 
membrane  qu'on  voit  partir  les  cloisons  qui  divisent  la  tu- 
meur. A  la  face  interne  de  la  membrane,  se  trouvent  des 
masses  épithéliales  non  calcifiées  vers  la  périphérie,  mais 
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qui  ne  tardent  pas  à  présenter  des  points  calcifiés  à  mesure 
qu'on  s'avance  vers  le  centre  de  la  tumeur.  Ces  masses 
calcifiées  contiennent  les  cellules  dans  lesquelles  le  noyau 
est  encore  vivant. 

Au  milieu  des  travées  du  tissu  conjonctif,  on  voit  d'énor- 
mes cellules  à  noyaux  multiples.  Nous  ne  croyons  pas  que, 
dans  l'espèce,  elles  soient  vasoformatives  ;  nous  croyons 
qu'elles  forment  des  masses  épithéliales  nouvelles.  Cela 
nous  a  paru  ressortir  très  nettement  de  l'examen  de  certai- 
nes préparations.  Ajoutons  en  passant,  sans  nous  y  arrêter, 
que  les  énormes  cellules  dites  cellules  géantes  myéloplaxes, 
cellules  mères,  nous  semblent  avoir  des  significations  très 
variables,  suivant  les  cas,  et  qu'elles  doivent  différer  pro- 
fondément quant  à  leur  usage,  aussi  bien  qu'en  ce  qui  a 
trait  à  leur  mode  d'apparition. 

Si  l'on  examine  la  membrane,  on  y  voit  des  petits  nids 
cellulaires  situés  dans  son  épaisseur  et  destinés  à  former  de 
nouvelles  masses  épithéliales.  Si  la  tumeur  est  volumi- 
neuse, la  membrane  est  détruite,  et  c'est  dans  le  tissu  con- 
jonctif situé  autour  de  la  tumeur  que  l'on  voit  se  former  des 
petits  nids  de  cellules  d'envahissement  tout  à  fait  compa- 
rables à  ce  qu'on  observe  dans  l'épithéliome  et  le  carci- 
nome. Cette  courte  étude  du  développement  nous  fournit 
encore  un  argument  de  plus  pour  classer  nos  tumeurs 
parmi  les  épithéliomes.  Ce  sont  des  épithéliomes  dont  les 
éléments  cellulaires,  frappés  d'impuissance  par  la  pétrifica- 
tion précoce  qu'ils  subissent,  ne  sont  pas  susceptibles  d'ac- 
quérir la  malignité  des  cellules  épithéliomateuses  ordinai- 
res. Quant  à  la  présence  de  l'os  vrai  dans  ces  tumeurs,  ce 
n'est  que  la  manifestation  d'une  loi  générale  du  développe- 
ment des  tumeurs,  à  savoir  la  facilité  avec  laquelle  les  tis- 
sus de  substance  conjonctive  se  substituent  les  uns  aux 
autres  dans  les  néoplasies  pathologiques,  sans  changer  le 
moins  du  monde  la  nature  du  néoplasme. 

Nos  tumeurs  se  développent-elles  d'emblée  sous  forme 
d'épithéliome  calcifié,  ou  bien  doit-on  y  voir  le  résultat  de 
l'irritation  d'un  kyste  sébacé  ordinaire  ?  Dans  tous  les  cas 
que  nous  avons  cités,  nous  croyons  que  la  tumeur  s'est  dé- 
veloppée d'emblée  sous  forme  d'épithéliome  calcifié  ;  mais 
nous  avons  observé  un  cas  (pièce  n°  20  de  l'année  1879) 
dans  lequel  une  vieille  loupe  datant  de  trente  ans,  ulcérée 
à  la  suite  d'un  coup  de  peigne,  présentait  les  particularités 
suivantes  :  un  fort  tractus  de  tissu  conjonctif  pénétrait,  au 
niveau  de  l'ulcération,  au  milieu  du  tissu  épithélial  et  cloi- 
sonnait ce  tissu,  lequel  était  calcifié  en  partie  ;  mais,  dans 
ce  cas,  les  cellules  avaient  le  caractère  épidermique  descel- 
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Iules  des  kystes  sébacés.  Il  y  a  là,  néanmoins,  une  sorte  de 
transition  entre  le  kyste  sébacé  simple  et  l'épithéliome  cal- 
cifié tel  que  nous  venons  de  le  décrire.  Nous  nous  propo- 
sons de  nous  livrer  sur  l'épithéliome  calcifié  à  une  étude 
plus  complète;  mais,  comme  ce  genre  de  tumeur  nous  pa- 
raît avoir  été  confondu  avec  les  kystes  à  contenu  calcaire 
ou  avec  les  tumeurs  dont  l'enveloppe  seulement  est  calci- 
fiée, nous  avons  cru  devoir  publier  les  résultats  auxquels 
nous  sommes  arrivés.  Nous  ajouterons  que  la  calcification 
des  cellules  épithéliales,  considérée  comme  fort  rare  et  sim- 
plement indiquée  par  les  auteurs,  est  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  croit,  puisque  nous  l'avons  rencontrée  six  ou  sept  fois 
sur  des  tumeurs  récueillies  depuis  une  dizaine  d'années 
tout  au  plus. 

Voici  l'analyse  chimique  comparative,  au  point  de  vue 
du  phosphate  de  chaux,  d'un  kyste  sébacé  vulgaire  et  d'un 
épithéliome  calcifié,  analyse  due  à  M.  Andouard,  professeur 
de  chimie  à  l'Ecole  de  Médecine  de  Nantes  :  Phosphate  de 
chaux  :  0,166  p.  100;  Epithéliome  calcifié  du  bras  (104, 1879). 

L'analyse  a  porté  sur  une  tumeur  longtemps  demeurée 
en  contact  avec  l'alcool.  La  substance  qui  forme  cette  tu- 
meur est  blanchâtre  et  très  légère  après  dessiccation.  Elle 
crie  sous  le  couteau  et  lui  résiste  inégalement  en  ses  di- 
verses parties,  ce  qui  indique  un  défaut  d'homogénéité  con- 
firmé par  l'analyse. 

Effectivement,  le  dosage  des  éléments  minéraux  effectué 
sur  quatre  points  différents  a  donné  les  résultats  suivants  : 
11,843  p.  100;  12,576  p.  100  :  12,982  p.  100,  et  13,235  p.  100. 

Voici  la  composition  centésimale  de  cette  tumeur,  suppo- 
sée sèche  : 

Tissus,  principes  organiques  insolubles  dans  l'eau.    .  .  81,018 

Albumine,  principes  organiques  solubles  dans  l'eau. .   .  0,984 

Matière  grasse  neutre 4,440 

I    Chlorure  alcalin 0,936 

Sulfate  alcalin 0,302 

Carbonate  alcalin  •  •     j  n  ogc 

Phosphate  alcalin  .  .     j     ' 

a  ,    .      ,!.,'(    Phosphate  de  chaux 9,276 

Sels  insolubles         Carbonate  de  chaux 2,114 

dans  1  eau.        j    Oxyde  de  fer,  etc 0,565 

On  voit  que,  dans  un  épithéliome  calcifié,  le  phosphate 
et  le  carbonate  de  chaux  font  plus  de  10  p.  100  de  la  matière 
solide  de  la  tumeur. 

M.  Rendu  demande  si  les  malades  en  question  nepré- 
sentaient  pas  de  loupes  sur  d'autres  parties  du  corps. 
M.  Chenantàis  :  Ces  tumeurs  étaient  isolées. 
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4.  M.  Brissaud  présente  le  moignon  d'un  enfant  de  14  ans, 
qui  avait  été  déjà  amputé  du  bras  par  M.  Marjolin  il  y  a 
onze  ans,  à  la  suite  d'un  écrasement.  Il  était  survenu  des 
abcès  qui  avaient  persisté  pendant  deux  ans.  Depuis  à  peu 
près  deux  ans,  le  moignon  était  devenu  conique  et  on  avait 
commencé  à  sentir  sous  la  peau  de  petites  masses  arrondies 
ou  fusiformes,  dures,  douloureuses,  avec  développement 
des  poils,  plus  considérables  dans  la  région.  Ce  sont  les 
douleurs  qui  ont  motivé  la  nouvelle  amputation  par  M.  de 
Saint-Germain.  Ces  petites  tumeurs  sont  de  vrais  névromes. 

M.  Déjerine  pense  que  ce  fait  rentre  dans  la  règle,  que 
ces  renflements  en  bouton  ne  sont  pas  des  névromes, 
qu'il  s'agit  d'une  néoplasie  interstitielle,  d'une  sclérose. 
Dans  les  cas  qu'il  a  observés  avec  M.  Mayor,  il  n'a  pas 
trouvé  de  tubes  nerveux  dans  ces  tumeurs,  sur  l'étendue 
de  deux  centimètres.  Il  faudrait  chercher  s'il  n'y  a  pas  de 
névrite  ascendante  qui  puisse  expliquer  les  douleurs. 

5.  Mélano-Sarcome  du  pied.  —  Généralisation.  —  Tumeur 
cérébrale  de  même  nature.  —  Aphasie  —  Mort;  par  Ozenne, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  25  février  1880,  M.  Dumontpallier  fait  passer  à  la  salle 
Saint- Jean,  service  de  M.  Polaillon,  la  nommée  Besse  (Ma- 
rie), âgée  de  27  ans. 

Les  renseignements  consignés  dans  le  début  de  l'obser- 
vation sont  dus  à  l'obligeance  de  notre  collègue,  M.  Ber- 
nard. La  malade  est  amenée  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
pallier le  dimanche  8  février,  dans  l'après-midi.  Elle  est 
plongée  dans  le  coma  le  plus  profond  ;  nulle  excitation  ne 
l'en  peut  tirer  ;  les  paupières  sont  dilatées  et  immobiles, 
insensibles  à  la  lumière.  Pas  d'odeur  alcoolique ,  ni  sucre, 
ni  albumine  dans  l'urine.  Le  thermomètre  dans  l'aisselle 
marque  38°  et  le  pouls  bat  80  fois  par  minute.  Des  taches 
de  sang  existent  sur  les  draps  et  la  chemise  de  la  malade, 
qui  est  d'ailleurs  fort  sale.  Il  n'existe  aucune  lésion  appré- 
ciable de  l'utérus,  du  rectum,  du  cœur  et  des  poumons.  La 
malade  va  sous  elle.  Une  tumeur  mélanique  est  constatée 
sur  le  bord  interne  du  pied  droit. 

Le  lundi  matin,  le  coma  est  un  peu  dissipé  et  chaque  jour 
on  en  constate  une  diminution  sensible  :  il  est  pourtant  im- 
possible, durant  les  quinze  jours  que  Besse  passe  dans  le 
service,  de  tirer  d'elle  aucune  réponse  raisonnable,  si  bien 
qu'il  fut  un  instant  question  de  la  faire  passer  à  Sainte- 
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Anne.  II  a  été  également  impossible  devoir  aucun  rensei- 
gnement sur  elle  de  l'extérieur . 

Il  fallut,  durant  la  première  semaine,  qu'une  infirmière 
fît  manger  Besse,  qui  souvent  rejetait  autour  de  son  lit  les 
aliments  déposés  dans  sa  bouche.  On  dut  la  porter  plusieurs 
fois  à  la  baignoire,  où  elle  prenait  des  bains  de  sublimé, 
seul  traitement  institué  dans  le  service.  Quand  fut  agitée  la 
question  de  son  passage  en  chirurgie,  chez  M.  Polaillon, 
Besse  ne  comprit  jamais  les  demandes  qu'on  lui  adressa 
pour  avoir  son  consentement. 

25  février.  Entrée  salle  Saint-Jean.  —  Les  renseigne- 
ments donnés  sur  le  passé  de  la  malade  sont  à  peu  près 
nuls.  Une  personne  qui  ne  la  connaissait  que  depuis  trois 
mois  nous  raconte  que,  l'ayant  rencontrée  par  hasard,  elle 
ignorait  complètement  son  genre  de  vie  antérieur;  que, 
durant  sa  cohabitation  avec  Besse,  elle  avait  remarqué  plus 
d'une  fois  son  plaisir  à  prendre  des  liqueurs  alcooliques. 
D'une  intelligence  bornée,  parlant  peu,  Besse  était  devenue 
encore  plus  taciturne  dans  les  derniers  jours  qui  ont  pré- 
cédé l'attaque.  Aucun  renseignement  certain  n'a  été  fourni 
sur  l'origine  de  la  tumeur  qu'elle  portait  au  pied. 

A  la  visite  du  26  février,  on  constate  : 

Au  niveau  du  premier  métatarsien,  du  côté  droit,  une  tu- 
meur du  volume  d'une  grosse  noix.  Développée  aux  dépens 
de  la  peau,  qui  est  mobile  sur  l'os  sous-jacent,  elle  offre 
une  ulcération  arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  fr. , 
bourgeonnante,  noirâtre,  à  fonds  inégal  et  entourée  d'un 
bourrelet  cutané  induré  ;  elle*  ne  semble  réveiller  aucune 
douleur  à  la  pression.  Autour  de  cette  tumeur  se  voient 
plusieurs  nodosités,  dures,  arrondies,  bien  circonscrites, 
mobiles,  du  volume  d'une  noisette  et  développées  sous  la 
peau,  dont  l'amincissement  et  la  transparence  sont  tels, 
qu'elle  laisse  apercevoir  leur  couleur  noire. 

Sur  le  trajet  des  cordons  lymphatiques  qui  accompagnent 
la  veine  saphène  interne,  depuis  le  pied  jusqu'à  la  racine 
du  membre,  on  compte  une  dizaine  de  petites  masses  de 
même  volume  que  les  premières  décrites  et  offrant  les 
mêmes  caractères,  sauf  la  coloration  noire,  qui  n'existe  pas  : 
elles  semblent,  en  effet,  plus  profondément  situées  dans  le 
tissu  sous-cutané,  recouvertes  par  la  peau  intacte.    * 

Dans  la  région  de  l'aine,  plusieurs  ganglions,  les  uns  ù 
direction  verticale,  les  autres  à  direction  transversale,  pré- 
sentent un  volume  assez  considérable.  Dans  les  téguments 
de  la  poitrine,  on  sent  également  un  certain  nombre  de 
petites  nodosités  analogues  aux  autres.  Sur  le  membre  infé- 
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rieur  gauche,  sur  les  membres  supérieurs,  de  même  que 
sur  la  face,  il  n'en  existe  aucune. 

Le  cœur,  les  poumons  fonctionnent  sans  aucune  altéra- 
tion. La  vue  est  normale.  Le  toucher  vaginal  et  le  toucher 
rectal  sont  négatifs.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Au- 
cun trouble  de  la  motilité;  peut-être  un  peu  de  fai- 
'blesse  dans  les  membres  inférieurs,  mais  pas  de  paralysie, 
pas  de  contractures.  Défécation  et  miction  involontaires. 
Urine  non  albumineuse,  claire  au  moment  de  l'émission, 
se  colorant  en  noir  par  addition  d'acide  azotique.  Pouls  et 
température  normaux. 

La  malade  garde  un  silence  absolu.  Lorsqu'on  lui  adresse 
quelques  questions,  elle  regarde  l'interrogateur  et  ne  ré- 
pond pas,  ou  si.  à  intervalles  éloignés,  elle  ouvre  la  bouche, 
c'est  pour  répéter  vivement  la  demande,  mais  sans  accom- 
pagnement de  réponse  ;  encore  même  en  dénature-t-elle  le 
sens.  Elle  est  aphasique. 

M.  Polaillon  porte  le  diagnostic  suivant:  mélano-sar- 
come  du  pied  ;  tumeur  cérébrale  de  même  nature. 

La  généralisation  contre-indiquait  toute  intervention 
chirurgicale.  La  malade  reste  dans  le  même  état  une  dou- 
zaine de  jours,  refuse  bientôt  tout  aliment  et  succombe  dans 
le  marasme. 

Autopsie. —■  Cavité  abdominale.  Les  reins,  les  uretères, 
la  vessie ,  l'utérus ,  les  ovaires ,  l'estomac,  l'intestin ,  le  péritoine 
n'offrent  à  l'œil  nu  aucune  altération.  Le  foie  présente  son 
volume  et  sa  coloration  ordinaires  ;  on  n'y  observe  aucune 
saillie  extérieure,  et  des  coupes  pratiquées  en  différents 
points  ne  révèlent  la  présence  d'aucune  tumeur  mélanique. 
si  petite  qu'elle  puisse  être.  La  rate  est  petite,  sans  altéra- 
tion appréciable. 

Cavité  thoracique.  Les  plèvres  ne  contiennent  aucun 
épanchement,  et  nulle  part  on  n'y  constate  de  fausses  mem- 
branes. Les  poumons,  libres  dans  leur  cavité,  sont  sains  : 
volume,  coloration,  densité,  aspect  extérieur,  tout  est  nor- 
mal ;  à  la  coupe,  nulle  trace  de  mélanôBe.  Comme  les  orga- 
nes précédents,  le  péricarde  est  intact ,  mais  le  cœur  est 
malade;  au  niveau  de  la  pointe  ,  intercalées  entre  les 
faisceaux  musculaires,  existent  plusieurs  petites  nodosités 
noires,  dures  et  nettement  séparées  du  tissu  musculaire. 
Dans  l'épaisseur  des  parois  du  ventricule  droit,  on  en 
trouve  quelques-unes  et,  saillant  dans  sa  cavité,  l'une 
d'elles,  pédiculée,  se  présente  sous  l'aspect  d'un  petit  grain 
de  raisin  noir.  Dans  Y  oreillette  droite,  tant  entre  les  colon- 
nes charnues  qu'à  la  surface  de  l'endocarde,  on  en  voit  une 
multitude,  les  unes  isolées,  les  autres  réunies  en  groupe. 
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offrant  des  grosseurs  différentes,   mais  toutes  ayant  les 
mêmes  caractères. 

Cavité  orbitaire.  L'examen  des  orbites  ne  dénote  la  pré- 
sence d'aucune  tumeur  mélanique  ;  la  couche  graisseuse 
pcrioptique  est  saine,  sans  infiltration,  sans  pigmentation. 
De  même  que  la  cavité  orbitaire,  l'œil  est  intact,  et  ses  dif- 
férentes membranes  n'offrent,  à  l'œil  nu,  aucune  production 
mélanique. 

Cavité  crânienne.  Les  méninges  sont  normales.  Le  cer- 
veau, dépouillé  de  la  pie-mère,  ne  paraît  pas  malade  exté- 
rieurement ;  mais,  en  y  pratiquant  des  coupes,  on  met  au 
jour  un  certain  nombre  de  petites  nodosités  noirâtres  ;  elles 
existent  sur  les  deux  hémisphères,  dans  les  sillons  qui  sé- 
parent les  circonvolutions,  les  unes  isolées,  les  autres  ag- 
glomérées au  nombre  de  3  ou  4,  offrant  un  volume,  qui  va- 
rie entre  celui  d'une  tête  d'épingle  et  celui  d'une  grosse 
perle  :  ces  dernières,  les  plus  volumineuses,  sont  moins 
nombreuses  que  les  premières, par  leur  disposition,  par  leur 
coloration  non  uniforme,  et  par  l'aspect  qu'elles  offrentàla 
coupe,  elles  rappellent  entièrement  l'apparence  de  la  truffe. 

Le  4me  ventricule,  le  ventricule  moyen,  le  ventricule 
latéral  droit  ne  renferment  pas  d'épanchement,  et  leurs 
parois  sont  intactes.  Le  ventricule  latéral  gauche  est 
énormément  dilaté  ;  et  sa  cavité  est  remplie  par  une  tu- 
meur, qui  s'étend  de  l'extrémité  de  la  corne  frontale,  à 
l'extrémité  de  la  corne  sphénoïdale.  Peu  adhérente  aux 
parois,  elle  offre  le  volume  d'un  petit  œuf  de  poule  allongé, 
faisant  surtout  saillie  du  côté  des  circonvolutions  frontales 
et  pariétales  correspondantes.  Molle,  de  couleur  noire,  pré- 
|  sentant,  à  première  vue,  quelque  analogie  avec  un  caillot 
sanguin,  elle  se  laisse  facilement  pénétrer,  et,  par  la  pres- 
sion, on  en  fait  suinter  un  liquide,  qui  tache  les  doigts  à 
l'instar  de  l'encre  de  Chine,  ou  plutôt  à  l'instar  du  suc  que 
donne  une  variété  de  cerises,  la  cerise  grillotte-guigne.  Les 
parois  du  ventricule  ne  paraissent  point  altérées  :  aucune 
déchirure,  aucun  signe  d'inflammation. 

Dans  le  cervelet  existent  également  quelques  petites  pro- 
ductions mélaniques.  Dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  on 
n'en  rencontre  aucune  trace. 

Examen  histologique.  Tumeurs  présentant  tous  les  carac- 
tères dumélano-sarcome. 

Réflexions. —  Prise  dans  son  ensemble,  cette  observation 
ne  mériterait  aucune  mention  spéciale,  si  nous  nous  placions 
uniquement  au  point  de  vue  de  la  mélanose  en  général.  De 
nombreuses  observations  de  cette  maladie  ont  été  publiées, 
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et  son  histoire  est  assez  bien  connue.  Mais,  dans  le  cas  ac- 
tuel, il  nous  a  paru  bon  de  relever  quelques  détails,  d'atti- 
rer l'attention  sur  la  généralisation  limitée,  sur  la  tumeur 
ventriculaire,  dont  le  retentissement  a  été  si  peu  marqué. 

Sans  insister  sur  l'âge  de  la  malade,  qui  n'avait  que 
27  ans  (et  l'on  sait  que  la  mélanose  est  plus  fréquente  dans 
la  deuxième  moitié  de  la  vie),  nous  rappellerons  que  le  point 
de  départ  a  été  la  tumeur  de  la  peau,  siégeant  sur  le  pied. 
Or,  d'après  la  plupart  des  auteurs,  ce  siège,  le  tégument  ex- 
terne (de  même  que  l'œil)  est  celui  qui  s'accompagne  ordi- 
nairement de  la  généralisation  la  plus  étendue.  Chez  notre 
malade,  il  y  a  eu  exception,  puisque  le  cœur  et  la  masse  en- 
céphalique sont  les  seuls  organes  qui  aient  été  atteints. 
Peut-être  les  autres  n'ont-ils  pas  eu  le  temps  d'être  affectés? 
Nous  remarquons  encore  que  l'œil,  qui  est,  presque  aussi 
souvent  que  la  peau,  le  siège  primitif  de  la  production  mé- 
lanique,  en  a  été  exempt;  ce  qui  vient  confirmer  ce  fait,  de- 
puis longtemps  signalé,  que  la  généralisation  envahit  moins 
fréquemment  les  organes,  dans  lesquels  la  maladie  a  l'ha- 
bitude de  se  développer  primitivement. 

Cette  absence  de  mélanose  secondaire  du  côté  de  l'orbite 
et  du  côté  de  l'œil  (ce  qui  avait  été  constaté  durant  la  vie) 
était  peut-être  le  seul  signe,  ayant  quelque  valeur,  qui  per- 
mit de  porter  le  diagnostic  de  mélano-sarcome  de  la  peau, 
avec  tumeur  cérébrale  de  même  nature.  En  effet,  il  n'est  au- 
cun signe  clinique  certain  qui  puisse  faire  dire  ;  Telle  tu- 
meur cutanée  est  un  mélano-sarcome  ;  telle  autre  est  un 
mélano-carcinome  :  Aussi,  doit-on  songer  à  la  première 
variété,  lorsque,  en  présence  de  mélanose  généralisée,  on 
note  l'intégrité  de  l'appareil  oculaire,  le  mélano-sarcome 
secondaire  de  l'œil  n'ayant  jamais  été  constaté  suivant 
MM.  Cornil  et  Trasbot 

D'autre  part,  l'œil  étant  indemne,  était-on  en  droit,  en 
présence  des  troubles  intellectuels  observés,  de  supposer  une 
tumeur  cérébrale?  Il  semble  que  la  réponse  doit  être  né- 
gative^ l'on  s'en  rapporte  aux  observations  antérieures  et  à 
la  conclusion  qu'on  en  a  tirée  et  qui  est  la  suivante.  La 
généralisation  du  côté  du  cerveau  est  presque  toujours  la 
conséquence  d'une  mélanose  primitive  de  l'œil  et  de  l'or- 
bite. Le  cas,  que  nous  publions,  doit  donc,  encore  sur  ce 
point,  rentrer  dans  l'exception. 
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Enfin,  nous  ferons  remarquer  que  la  tumeur  ventriculaire 
ne  s'est  accompagnée  d'aucun  trouble  de  la  sensibilité.  Pas 
d'hyperesthésie;  pas  d'anesthésie  (sauf  peut-être  au  moment 
de  l'attaque  comateuse,  dont  la  cause  est  restée  ignorée  ; 
en  tout  cas,  cette  anesthésie  n'aurait  duré  que  quelques 
heures).  Quant  à  la  motilité,  elle  est  restée  intacte  :  ni  para- 
lysie, ni  convulsions,  ni  contractures.  Ces  faits  viennent 
donc  à  l'appui  des  expériences  que  M.  le  Dr  Cossy  a  prati- 
quées sur  les  ventricules  latéraux,  et  qu'il  a  publiées  dans 
son  excellente  thèse  ;  et,  bien  que  cet  auteur  n'ait  en  vue  que 
les  épanchements  liquides,  ce  cas  de  tumeur  mélanique, 
demi-liquide,  n'en  vient  pas  moins  confirmer  la  conclusion 
qu'il  a  formulée  :  a  Les  épanchements  ventriculaires,  séreux, 
sanguins  ou  purulents,  peu  abondants  et  surtout  développés 
lentement  et  graduellement  ne  s'accompagnent  pas  de  phé- 
nomènes convulsifs.  »  Mais,  d'un  autre  côté,  nous  devons 
signaler  l'aphasie,  dans  laquelle  était  plongée  la  malade, 
aphasie  qui  trouve  son  explication  dans  la  compression  que 
la  tumeur  exerçait  sur  les  circonvolutions  voisines  et  en 
particulier  sur  la  circonvolution  de  Broca. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  la  plus  grande  abondance 
de  productions  mélaniques  dans  le  cœur  droit  indique  la 
transmission  par  les  veines. 

67  Etat  puerpéral.  —  Rougeole.  —  Bronchio-pneumonie, 
—  Embolie  pulmonaire;  par  M.  Legendre,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  nommée  P...  Marie,  27  ans,  journalière,  entre  le 
22  février  à  la  salle  Sainte-Anne,  à  Lariboisière,  service  de 
M.  Siredey. 

Accouchement  normal,  à  terme,  le  même  jour,  à  5  heures 
du  matin,  d'un  enfant  bien  conformé.  La  mère  ne  pré- 
sente rien  à  relever  au  point  de  vue  de  la  constitution. 

13  février.  L'utérus  revient  dans  la  cavité  pelvienne. 
Coryza,  larmoiement,  céphalalgie,  bronchite.  T.  38°, 9.  Le 
soir,  quelques  boutons  à  la  figure,  remarqués  par  l'infir- 
mière. 

14  février.  Eruption  rubéolique  sur  la  face,  la  poitrine; 
rare  sur  le  ventre  et  les  membres  inférieurs.  Forme  bou- 
tonneuse. Toux  sèche.  T.  38°,1.  Passage  en  médecine, 
salle  Sainte-Geneviève,  lit  n°  17. 

15  février.  La  rougeole  est  dans  le  plein  de  son  éruption. 
Bronchite  généralisée  double,  crachats  purulents,  nummu- 
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laires.  (La  malade  se  souvient  avoir  vu  et  pris  dans  ses 
bras,  15  jours  avant  son  entrée,  un  petit  enfant  atteint  de 
rougeole).  T.  matin  39°,5,  soir  40°. 

16  février.  L'éruption  s'éteint.  Le  catarrhe  morbilleux 
s'accentue  :  Râles  fins,  pas  de  souffle.  Diarrhée.  L'utérus  se 
retire,  le  ventre  est  souple.  Potion  de  Todd  avec  8  gouttes 
de  Laudanum.  T.  matin  39°;  soir  39°,9. 

17  février.  Même  état.  Crachats  opalins  visqueux.  Julep 
morphine  40  gr.  Kermès  0.10  c.  T.  matin  39b,4;  soir  39°,3. 

Du  18  au  21  février.  L'état  reste  stationnaire,  on  peut 
espérer  alors  la  résolution.  Encore  de  la  diarrhée,  et  un 
peu  de  subdelirium.  La  température  descend  de  39°,8  à 
38°,5. 

22  février.  Oppression  plus  vive,  râles  fins,  crépitants, 
dans  toute  la  hauteur  des  poumons,  mais  pas  de  souffle 
tubaire.  — ■  Délire,  agitation,  conversations  solitaires.  * — 
Demande  de  nourrice  pour  l'enfant,  —  Rien  au  cœur. 

Julep  Kermès.  Acide  ammoniaque  6  gr..  Ballon  d'oxi- 
gène.  T.  matin  38°.8;  soir  40&,4. 

23  février.  Accès  de  suffocation  durant  1  à  2  heures, 
avec  menaces  d'asphyxie.  Délire  la  nuit.  Aggravation  do 
l'état.  Les  bruits  pulmonaires  couvrent  la  région  précordiale 
que  Ton  ne  peut  explorer.  T.  matin  38°,5  ;  soir  40°,  6* 

24  février.  Mêmes  signes,  pas  de  souffle.  Albumine 
abondante  dans  les  urines.  T.  soir  39°,8. 

25  février.  Respiration  entre-coupée,  cyanose,  asphyxie 
lente.  Plaintes  incessantes.  Pouls  petit,  rapide.  Traitement  ; 
sirop  de  sulfate  de  strychnine  2  à  4  cuillerées.  T.  matin 
39">,2;  soir  39°,6. 

26  /téwier.Mouvements  respiratoires  s'éloignant  de  plus 
en  plus,  l'hématose  ne  se  fait  plus.  Agonie,  la  connaissance 
restant  entière,  mort  à  7  h,  1/2  soir.  T.  matin  39°;  soir 
38°,6. 

Autopsie.  < — Je  dois  à  M.  Mayor,  directeur  adjoint  du  la- 
boratoire de  Clamart,  les  détails  de  l'autopsie  faite  le  28  fé- 
vrier,— Cavité  thoracique.  Plèvre  gauche;  on  y  trouve  une 
petite  quantité  de  liquide  louche,  épaississement  dans  tout 
le  feuillet  costal,  auquel  le  poumon  adhère  faiblement: 
quelques  brides  récentes  au  niveau  de  la  plèvre  médiastinc 
en  avant,  et  de  la  plèvre  diaphragmatique.  Plèvre  droite^ 
légères  adhérences  au  sommet  et  à  la  base.  —  Poumon 
gauche;  il  ne  s'affaisse  pas  normalement;  sur  la  coupe  on 
remarque  que  le  sommet  est  le  siège  de  pneumonie  tabulaire 
arrivée  déjà  à  la  période  de  suppuration  intra-lobulaîre,  le 
parenchyme  est  œdématié.  Vers  la  partie  moyenne,  on  voit 
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une  sorte  d'abcès,  à  parois  irrégulières,  infiltrées  de  pus, 
résultant  d'une  fonte  purulente  du  tissu  environnant.  Le 
lobe  inférieur  présente  des  lobules  rouges  foncés,  comme 
hépatisés,  et  des  lobules  gris,  en  suppuration,  disséminés  et 
séparés  par  des  portions  de  poumon  sain.  A  la  partie  infé- 
rieure du  lobe  supérieur,  il  y  a  réellement  pneumonie 
pseudo-lobaire  (un  fragment  plongé  dans  un  vase  d'eau 
gagne  le  fond). 

Dans  l'artère  pulmonaire,  oïl  trouve,  en  incisant  une 
branche  de  bifurcation  supérieure,  un  caillot  de  la  grosseur 
d'une  petite  amande,  irrégulier  sur  ses  faces,  et  situé  à  l'ori- 
gine d'une  forte  collatérale;  cette  artère  et  les  petites 
branches  qui  en  partent,  au  niveau  du  caillot,  sontoblitérées 
par  des  coagulations  oruoriques.  Quant  au  caillot,  libre 
vers  sa  surface  qui  regarde  le  centre  circulatoire,  il  est  sec, 
un  peu  friable,  blanc  jaunâtre,  évidemment  d'origine  em- 
bolique.  Le  département  de  parenchyme  pulmonaire  cor*- 
respondant  à  l'artère  oblitérée  appartient  au  sommet  de 
l'organe»  il  est  encore  le  siège  de  pneumonie  tabulaire 
grise,  d'œdème,  et  d'un  infarctus  hémorrhagique  ancien. 
—  Bronchite  interne,  des  grands  et  petits  canaux. 

Poumon  droit.  A  la  coupe,  lésions  de  pneumonie  tabu- 
laire dailS  les  parties  supérieures,  le  lobe  inférieur  est 
simplement  congestionné.  A  partir  de  la  première  subdivi- 
sion du  hile,  les  canaux  bronchiques  sont  tapissés  d'une 
fausse  membrane  très  peu  adhérente,  mais  consistante, 
élastique,  au-dessous,  la  muqueuse  est  simplement  con- 
gestionnée» Dans  la  partie  postérieure  du  lobe  inférieur  et 
vers  le  bord  inférieur  du  poumon,  pe  trouve  un  infarctus 
presque  pyramidal,  à  base  externe  ;  cet  infarctus  offre  la  co- 
loration noire  caractéristique,  et  à  la  coupe  il  présente 
l'aspect  d'un  triangle,  de  3  centimètres  environ  de  côté. 

En  ouvrant  les  artères  de  ce  poumon,  on  trouve,  au 
niveau  du  hile,  de  petits  caillots  flbrineui  d'agonie,  élégam- 
ment ramifiés:  mais  dans  le  tronc  qui  nourrit  le  départe 
ment  siège  de  l'infarctus,  au  niveau  de  l'origine  d'une  colla-» 
térale,  se  présente  un  caillot,  un  peu  allongé,  du  volume 
d'un  gros  pois  chiche;  il  offre  les  mêmes  caractères  que 
ceux  du  caillot  trouvé  dans  l'artère  pulmonaire  du  côté  gau- 
che, il  se  continue  également  vers  la  périphérie  avec  des  coa- 
gulations cruoriques,  tandis  que  son  extrémité  centrale  libre 
montre  une  cassure  grenue  qui  dénote  l'origine  embolique. 

Cœur.  Le  péricarde  contient  60  grammes  environ  de 
liquide  verdâtre,  louche.  On  voit  des  arborisations  inflam- 
matoires sur  ses  deux  feuillets,  reliés  par  places  par  de 
fausses  membranes  récentes,  friables»  —  Endotarde.  Val-* 
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vules  sigmoïdes  suffisantes.  Pas  de  rétrécissement  des  ori- 
fices artériels.  La  valvule  mitrale  est  saine. 

Dans  le  ventricule  droit,  près  du  sommet  et  contre  la 
face  postérieure,  on  remarque  un  caillot  de  la  grosseur 
d'une  amande,  dont  l'extrémité  supérieure,  évidemment 
rompue,  est  continuée  par  quelques  filaments  fibrineux 
fraîchement  déposés.  Le  caillot  offre  le  même  aspect  que 
ceux  trouvés  dans  les  artères  pulmonaires.  On  trouve  quel- 
ques caillots  d'agonie  sans  importance. 

Je  passe  rapidement  sur  les  autres  viscères  qui  sont  en 
général  sains  :  Tube  digestif,  en  entier,  intact.  Foie 
muscade.  Rate  et  pancréas  sains.  .Reins,  lésions  de  néphrite 
parenchymateuse.  Vessie  saine.  "L'utérus  et  ses  annexes 
sont  revenus  à  leur  aspect  normal.  L'encéphale  est  légère- 
ment congestionné. 

Réflexions.  —  On  peut  mettre  ici  deux  points  en  relief  • 
Cliniquementj  la  malade  a  semblé  succomber  aux  progrès 
de  la  bronchio-pneumonie  associée  à  la  bronchite  capillaire, 
l'obstruction  subite  de  la  circulation  pulmonaire,  en  certains 
points  du  parenchyme,  par  des  coagulations  fibrineuses  ne 
s'étant  pas  manifestement  révélée.  Au  point  de  vue  anaio- 
mique,  il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  débris  fibri- 
neux,  retrouvés  dans  certaines  branches  de  bifurcation  de 
l'artère  pulmonaire,  présentèrent  une  extrémité  rugueuse, 
inégale,  irrégulière,  dirigée  vers  les  cavités  cardiaques  et 
analogue  à  la  surface  grenue  de  l'extrémité  libre  du  caillot 
inclus  dans  le  ventricule  droit.  La  nature  embolique  de  ces 
coagulations  intra-pulmonaires  n'est  donc  pas  douteuse. 
Ces  embolies  n'ont  pas  partout  déterminé  de  l'atélectasie 
dans  le  département  pulmonaire  dépendant  du  ramuscule 
oblitéré,  car  le  parenchyme  n'avait  pas  changé  de  con- 
sistance en  un  point  du  sommet  gauche  où  le  vaisseau  cor- 
respondant se  trouvait  obstrué;  il  faut  croire  que,  dans  ce 
cas,  l'arrêt  de  la  circulation  n'était  pas  total. 

M.  Paul  Oulmont  a  publié  une  intéressante  observation 
qui  se  rapproche  de  celle-ci  en  plusieurs  points  (Bull.  Soc. 
Anat.y  avril  1876,  n°  12).  Quant  à  l'origine  même  du 
caillot  cardiaque,  elle  reste  indécise  ;  a-t-il  été  produit  à  la 
fin  de  la  grossesse,  ou  dans  le  cours  et  sous  l'influence  de  la 
rougeole?  La  dernière  interprétation  semble  cependant  plu 
vraisemblable. 

M.  Rendu  fait  remarquer  l'étrangeté  de  l'absence  d'ap 
plexie  avec  de  semblables  caillots. 
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M.  Letulle  dit  que,  chez  les  enfants  morts  de  rougeole, 
on  observe  des  thromboses  même  anciennes  sans  apoplexie, 
mais  avec  de  l'atélectasie  et  des  ecchymoses  sous-pleurales. 

M.  Rendu  :  Il  faudrait  prouver  que  dans  le  fait  présent 
il  s  agit  bien  d'une  embolie  et  non  d'une  thrombose  pulmo- 
naire, produite  sous  la  même  influence  que  la  thrombose 
cardiaque. 

M.  Déjerine  :  la  thrombose  aurait  pu  se  faire  graduelle- 
ment, et  par  conséquent  sans  choc  collatéral. 

7.  M.  Weill  montre  des  pièces  provenant  d'un  malade 
entré  à  l'hôpital  en  asystolie  et  mort  au  bout  de  deux 
jours  avec  des  caillots  pulmonaires  multiples,  dont  quel- 
ques-uns seulement  ont  déterminé  des  infarctus. 

8.  Elections. 

MM.  Bêringier,  Maygrier  et  Desnos  sont  élus  membres 
adjoints. 


Séance  du  12  mars  1880. 
Présidence  de  M.  Monod. 

9.  Arrêt  du  cours  des  matières  fécales  sans  obstacle  méca- 
nique. —  Mort  causée  par  l'épuisement  et  par  un  érysi- 
péle  consécutif  à    une    intervention    chirurgicale;   par 

Georges  Thibierge,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Démange  (Joséphine),  64  ans,  couturière, 
entre  le  2  mars  1880,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte- 
Catheriiie,  lit  n°  20,  service  de  M.  le  professeur  Gosselin. 

Cette  femme,  habituellement  bien  portante,  est  cependant 
sujette  depuis  longtemps  à  la  constipation  et  à  des  douleurs 
abdominales  se  répétant  fréquemment. 

Depuis  le  24  février,  elle  n'a  pu  aller  à  la  selle;  dans  les 
premiers  jours,  elle  n'éprouvait  que  peu  de  douleur  dans 
l'abdomen.  \ 

Dans  la  nuit  du  28  au  29  février,  elle  fut  prise  de  dou- 
leurs assez  vives,  occupant  le  côté  droit  de  l'abdomen,  \ 
douleurs  continues   avec   exacerbations  extrêmement  in-  V 
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tehdes.  Le  1er  mars,  elle  vit  un  médecin  qui5  constatant 
une  tuméfaction  dans  la  région  crurale  droite,  fit  sans  suo* 
ces  quelques  tentatives  de  taxis,  et  ordonna  de  Phuile  de 
ricin  :  ce  médicament  fut  aussitôt  vomi.  Le  2  mars,  la  ma- 
lade se  présente  à  la  consultation  de  l'hôpital. 

État  actuel.  Cette  femme,  d'un  embonpoint  notable,  n'a 
pas  le  faciès  abdominal  ;  elle  est  fort  affaiblie.  La  langue 
est  légèrement  chargée,  un  peu  sèche.  Inappétence  absolue, 
pas  de  soif.  Etat  nauséeux  ;  depuis  le  début  des  accidents, 
la  malade  n'a  pas  eu  de  vomissements,  en  dehors  de  ceux 
provoqués  par  l'ingestion  d'huile  de  ricin,  et  depuis  huit 
jours  elle  n'a  rendu  par  l'anus  ni  matières  fécales,  nî  gaz. 

L'abdomen  est  fortement  distendu,  régulièrement  déve- 
loppé, partant  sonore  à  la  percussion.  Il  est  le  siège  de  dou- 
leurs spontanées,  avec  des  crises  douloureuses  qui  arrachent 
des  gémissements  à  la  malade. 

Dans  la  région  crurale  droite,  on  constate  une  tuméfac- 
tion légère,  très  molle,  qui  est  le  siège,  sous  l'influence  de 
la  pression,  d'une  crépitation  assez  grosse  et  facile  à  repro- 
duire. 

Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  ne  dénotent  rien 
d'anormal.  La  miction  est  assez  difficile  ;  la  vessie  est  dis- 
tendue, le  cathétérisme  évacue  environ  350  grammes  d'urine, 
d'apparence  normale. 

La  malade  accuse  une  céphalalgie  assez  vive.  Elle  n'a  pas 
eu  de  crampes  dans  les  membres  inférieurs.  Température 
vaginale,  38°,  4. 

M.  Gosselin,  tout  en  ne  trouvant  pas  à  la  tumeur  de  la 
région  crurale  les  caractères  d'une  hernie  étranglée,  mais 
pensant  qu'il  s'agit  peut-être  d'un  pincement  latéral  dans 
l'intestin,  prescrit,  pour  explorer  la  perméabilité  du  tube 
digestif,  50  centigrammes  de  soammonée  et  decalomel.  Ce 
purgatif  n'ayant  produit  aucune  évacuation,  M.  Gosselin 
fait  dans  la  journée  une  incision  dans  la  région  crurale 
droite,  et  arrive  sur  une  masse  graisseuse,  qui  entoure  une 
cavité  à  parois  lisses,  contenant  quelques  gouttes  d'un 
liquide  sero-sanguinolent,  mais  ne  présentant  pas  de  com- 
munication avec  la  cavité  péritonéale  :  il  s'agissait  donc 
d'une  hernie  graisseuse.  Dans  la  soirée,  la  malade  prend 
encore  25  centigrammes  de  scammonée  et  de  calomel. 

3  mars,  Pas  de  garde-robe,  pas  de  vomissements,  les 
urines,  rendues  spontanément,  sont  notablement  albumi- 
neuses.  Le  matin  38%8,  le  soir  38°, 9. 

Dans  la  journée,  on  administre  un  lavement  d'eau  de 
Seltz;  la  sonde  œsophagienne  pénètre  sans  difficulté  jusqu'à 
une  profondeur  de  60  centimètres  environ  :  elle  amène 
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l'expulsion  de  gaz  fortement  fétides,  expulsion  qui  soulage 
la  malade.  —  Lavement  purgatif  avec  60  grammes  de  sul-* 
fate  de  soude»  Le  soir,  hoquet;  le  pouls  est  fort,  bat  88  fois 
par  minute,  avec  une  intermittence  sur  environ  10  pulsa- 
tions. —  On  donne  une  pilule  aveo  une  goutte  d'huile  de 
croton. 

4  mars.  Même  état  ;  pas  de  garde-robe,  ni  de  vomis- 
sements; hoquet;  faciès  toujours  normal.  T.  V.  le  matin 
38°,4  ;  le  soir  38°,  8.  Dans  la  journée,  on  administre  deux 
douches  ascendantes,  qui  n'amènent  pas  le  rejet  de  matiè- 
res fécales,  mais  seulement  d'une  petite  quantité  de  muco- 
sités membrani  formes. 

5  mars.  La  malade  souffre  beaucoup,  le  visage  prend 
légèrement  le  faciès  abdominal ,  les  extrémités  supérieures 
se  refroidissent  ;  langue  sèche,  soif  vive  ;  hoquet  ;  état  nau- 
séeux; pas  de  vomissements,  pas  de  garde-robef!  Depuis 
hier,  la  malade  urine  continuellement  sous  elle.  T.  V.  39°,2. 
P.  96,  petit,  sans  intermittences. 

Après  avoir  fait  administrer  une  nouvelle  douche  ascen- 
dante qui  n'amène  aucun  résultat,  M.  Gosselin  fait  une  in- 
cision vers  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  droite,  et 
ne  constatant  aucun  obstacle  avec  le  doigt  introduit  par 
cette  incision,  attire  une  anse  intestinale  qu'il  incise  après 
l'avoir  suturée  à  la  paroi  abdominale.  Il  s'écoule  par  l'inci- 
sion une  grande  quantité  de  matières  fécales  liquides,  d'une 
odeur  très  fétide,  et  la  malade  est  sensiblement  soulagée. 
Le  soir,  la  malade  se  plaint  toujours  beaucoup  de  l'abdo- 
men, elle  est  très  faible;  l'abdomen  est  resté  très  distendu, 
les  matières  s'écoulent  en  grande  quantité  par  l'anus  arti- 
ficiel. T.  V.  40°,2.  P.  96,  petit,  régulier,  les  extrémités  su- 
périeures se  sont  réchauffées. 

6  mare.  Faciès  bien  meilleur,  la  langue  est  presque  nor- 
male, la  malade  mange  volontiers  ;  il  s'écoule  peu  de  ma- 
tières fécales  par  la  plaie,  et  le  cours  normal  des  matières 
ne  s'est  pas  rétabli.  La  plaie  de  la  région  crurale  est  entou- 
rée d'une  zone  érysipélateuse.  T.  V.  le  matin  38D,5;  le  soir 
39°,1  ;  pouls  régulier,  plus  fort  qu'hier;  le  matin  102  P.>  le 
soir  105  P. 

7  mars.  Même  état,  seulement  la  malade  est  plus  faible  et 
mange  moins  volontiers  ;  l'érysipèle  s'étend.  T.  V.  le  ma- 
tin 38° ,8;  le  soir  39°,2.  P.  le  matin  105,  le  soir  108. 

Un  lavement  administré  dans  la  journée  produit  l'exptil-» 
sion  d'une  grande  quantité  de  gaz,  mais  non  de  matière^ 
fécales. 

8  mars*  L'affaiblissement  augmente,  l'abdomen  est  asseg 
douloureux  et  plus  ballonné  qu'hier  ;  il  s'écoule  peu  de  ma- 


188  mars  1880. 

tières  par  la  plaie.  L'érysipèle  s'étend  sur  la  cuisse  et  il  y  a 
quelques  phlyctènes.  Pas  d'appétit  ;  la  langue  sèche  ;  ho- 
quet assez  violent.  T.  V.,  le  matin  38°, 8  ;  le  soir  39°,4.  P. 
petit,  régulier,  le  matin  108,  le  soir  112.  Les  extrémités  su- 
périeures se  refroidissent. 

9  mars.  La  malade  est  très  faible,  elle  peut  à  peine  se 
faire  entendre  ;  de  temps  à  autre  un  peu  de  délire.  Hoquet. 
Le  faciès  n'a  pas  le  caractère  abdominal.  L'abdomen  forte- 
ment distendu,  est  toujours  très  douloureux.  Pas  de  vomis- 
sements. Le  cours  normal  des  matières  n'est  pas  rétabli. 
Sur  la  cuisse,  petite  plaque  noirâtre  de  gangrène  ;  la  rou- 
teur érysipélateuse  est  très  étendue.  Commencement  d'es- 
chareau  sacrum.  T.  V.,  le  matin  38°, 6;  le  soir  39°,2.  P. 
filiforme,  le  matin  112  ;  le  soir  93.  La  malade  meurt  à 
11  heures  du  soir. 

Autopsie.  Le  11  mars,  32  heures  après  la  mort.  —  Rigi- 
dité cadavérique  conservée.  Cavité  abdominale.'—  Le  péri- 
toine ne  contient  ni  pus,  ni  matières  fécales  ;  nulle  part  on 
ne  trouve  de  fausses  membranes,  ni  de  perte  du  poli  de  la 
séreuse,  bien  qu'en  certains  points  elle  soit  le  siège  d'une 
vascularisation  très  marquée. 

Les  dernières  parties  du  gros  intestin  présentent  un  déve- 
loppement énorme  :  elles  forment  un  large  cylindre  de 
forme  régulière,  situé  à  la  partie  médiane  de  l'abdomen, 
cylindre  qui,  dans  sa  partie  supérieure,  s'incline  vers  la 
gauche  pour  se  continuer  avec  le  côlon  descendant  resté 
dans  sa  situation  normale.  Inférieurement,  ce  cylindre  se 
rétrécit  rapidement  et  la  partie  inférieure  du  rectum  a  son 
calibre  ordinaire.  Le  gros  intestin,  examiné  en  place  avec 
les  plus  grands  ménagements,  n'est  en  aucun  point  com- 
primé par  une  tumeur  quelconque  ou  serré  par  une  bride, 
de  quelque  nature  qu'elle  soit.  Il  ne  présente  nulle  part  de 
coudure  susceptible  d'entraver  le  cours  des  matières,  et  sa 
surface  extérieure  est  absolument  normale. 

La  dilatation  occupe  la  partie  supérieure  du  rectum  et 
l'S  iliaque  :  les  parties  situées  au-dessus  ont  leur  volume  à 
peu  de  chose  près  normal.  En  ouvrant  les  parties  dilatées, 
on  constate  dans  leur  intérieur  la  présence  d'une  grande 
quantité  de  matières  intestinales  demi-liquides.  La  tunique 
muqueuse  est  le  siège  d'une  inflammation  très  intense,  elle 
présente  une  coloration  rouge  noirâtre  qui  ne  disparaît  pas 
par  le  lavage.  Cette  coloration  s'arrête  au  point  où  cesse  la 
dilatation.  Il  n'y  a  pas  de  traces  d'ulcérations  intestinales. 

Les  parties  dilatées  ont  une  circonférence  de  33  centi- 
mètres. Dans  aucun  point,  les  parois  du  gros  intestin  ne 
sont  épaissies  et  ne  présentent  de  dégénérescence  cancéreuse. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  189 

"L'intestin  grêle  est  sain,  ainsi  que  l'estomac.  L'utérus 
et  les  ovaires  sont  atrophiés.  La  vessie  est  dilatée,  sa 
muqueuse  est  très  congestionnée.  Les  reins  sont  de  volume 
normal,  la  capsule  est  adhérente,  le  tissu  rénal  pâle  et 
assez  résistant  à  la  coupe.  Le  foie,  la  rate  sont  sains  ;  le 
cœur  et  les  poumons  ne  présentent  aucune  lésion. 

Réflexions.  —  Les  symptômes  observés  dans  ce  cas 
devaient  faire  croire  à  une  obstruction  intestinale  causée 
par  un  obstacle  mécanique,  probablement  par  un  cancer  du 
côlon  ascendant  ;  l'absence  de  garde-robes  pendant  plus  de 
dix  jours,  les  douleurs  occupant  le  côté  droit  de  l'abdomen 
paraissaient  en  faveur  de  ce  diagnostic.  Cependant,  l'au- 
topsie a  démontré  l'absence  de  tout  obstacle  mécanique  :  la 
seule  lésion  était  une  dilatation  énorme  du  gros  intestin. 
Ce  cas  nous  paraît  devoir  être  rapproché  de  l'obser- 
vation XXI  delà  thèse  de  M.  Henrot  (Thèse  de  Paris,  1865) 
que  cet  auteur  considère  comme  une  paralysie  de  l'intestin 
grêle  ayant  simulé  un  étranglement  intestinal;  et  nous 
ne  pouvons  penser  pour  le  cas  actuel  qu'à  une  paralysie  du 
gros  intestin  consécutive  à   une  constipation    prolongée. 

Nous  signalerons  l'absence  de  vomissements  pendant 
toute  la  durée  des  accidents  et  l'apparition  tardive  du 
faciès  abdominal,  phénomènes  si  fréquents  lorsque  le  péri- 
toine egt  intéressé. 

M.  Monod  fait  remarquer  que  les  paralysies  de  l'in- 
testin ne  produisent  généralement  pas  des  accidents  de 
nature  à  provoquer  l'opération  de  l'anus  contre  nature. 

10.  Tumeur  du  testicule;  par  M.  Duplaix,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lefaivre  (Auguste),  âgé  de  35  ans,  profession 
de  métreur,  entré  le  18  février  1880  à  la  Charité,  salle  Saint- 
Jean,  litn0 13  (service  de  M.  Trélat). 

Cet  homme  présente  au  premier  abord  les  apparences 
d'une  santé  peu  robuste.  Dans  son  enfance,  il  a  été  sujet  à 
des  accidents  scrofuleux  tels  que  blépharite,  impétigo  du 
cuir  chevelu,  mais  on  ne  trouve  chez  lui  aucune  manifesta- 
tion syphilitique  ou  rhumatismale.  Signalons,  enfin,  plu- 
sieurs maladies  graves  qu'il  a  eues  pendant_sa  jeunesse  et 
qui  sont  :  la  variole,  la  rougeole  et  la  fièvre  *,  ^f^de. 

Depuis  l'âge  de  vingt  ans,  il  jouit  d'une  sânte  .  Mive- 
ment  bonne,  mais  il  s'enrhume  facilement,  et,  depuis  plu- 
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sieurs  années,  la  toux  est  continuelle,  mais  légère*  Toutes 
les  fonctions  se  font  bien,  l'appétit  est  resté  excellent  et  les 
digestions  sont  faciles  ;  cependant,  le  malade  sent  ses  forces 
diminuer  chaque  jour  et  remarque  qu'il  maigrit  depuis 
quelques  mois* 

Il  présente  une  tumeur  du  scrotum  du  côté  droit,  depuis 
trois  semaines  seulement.  La  rapidité  avec  laquelle  elle 
s'est  développée  est  importante  à  signaler;  le  malade,  en 
effet,  déclare  nettement  avoir  remarqué,  un  matin  à  son 
réveil,  un  gonflement  considérable  des  bourses,  alors  que 
la  veille  celles-ci  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Cette  tu- 
méfaction était  un  peu  douloureuse  spontanément,  mais 
les  frottements,  la  pression  augmentaient  les  douleurs,  qui 
étaient  surtout  marquées  sur  le  trajet  du  cordon.  Aucun 
phénomène  inflammatoire  local  ne  s'est  montré  à  cette 
époque,  la  peau  du  scrotum  a  conservé  sa  couleur  normale 
et  le  malade  n'a  pas  de  fièvre. 

Trois  semaines  après,  le  volume  de  la  tumeur  était 
énorme  ;  mais  dans  les  quinze  derniers  jours,  celle-ci  s'est 
développée  lentement;  c'est  dans  la  première  semaine 
qu'elle  est  arrivée  à  son  maximum  de  développement. 

A  l'époque  de  l'entrée  à  l'hôpital,  la  tumeur  a  à  peu  près 
le  volume  du  poing;  c'est  un  ovoïde  à  grosse  extrémité  in- 
férieure ;  la  peau  du  scrotum  est  un  peu  rouge,  luisante, 
mais  sans  adhérences  à  la  masse  sous-jacente.  La  consis- 
tance est  égale  partout  ;  en  aucun  point  on  ne  trouve  de 
fluctuation,  mais  on  perçoit  une  certaine  mollesse  qui,  ce- 
pendant, est  plus  accusée  dans  un  point  très  limité  en 
avant.  On  ne  sent  également  aucune  saillie,  aucune  bos- 
selure; la  tumeur  est  absolument  lisse  dans  toute  son 
étendue. 

Une  pression  assez  forte  est  nécessaire  pour  déterminer 
une  légère  douleur,  mais  celle-ci  est  plus  accusée  au  niveau 
du  cordon,  qui  est  augmenté  de  volume.  De  plus,  si  la 
pression  porte  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur,  à  peu 
près  vers  le  centre,  on  détermine  une  sensation  doulou- 
reuse analogue  à  celle  que  provoque  la  pression  du  testicule 
sain. 

L'organe  du  côté  gauche  ne  présente  aucune  augmenta- 
tion de  volume  et  n'est  nullement  douloureux.  Le  doigt, 
introduit  dans  le  rectum,  sent  la  vésicule  séminale  et  la 
prostate,  qui  sont  augmentées  de  volume  du  côté  corres- 
pondant à  la  tumeur  des  bourses. 

L'état  général  n'a  guère  été  modifié  par  l'évolution  de  la 
tumeur;  l'appétit  est  resté  bon,  mais  la  peau  de  tout  le 
corps  présente  une  coloration  d'un  blanc  mat,  et,  à  la  face, 
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une  teinte  jaune  assez  prononcée.  Depuis  quelques  mois, 
la  toux  est  habituelle,  quoique  légère  et  peu  douloureuse. 
La  percussion  de  la  poitrine  révèle  un  peu  de  submatité  au 
sommet  gauche,  et  la  sonorité  normale  dans  le  reste  de 
rétendue  du  thorax.  A  l'auscultation,  on  perçoit  quelque^ 
craquements  au  sommet  gauche,  avec  de  l'expiration  rude 
et  prolongée.  M.  Trélat  institue  le  traitement  suivant  : 
huile  de  foie  de  morue  ;  frictions  avec  la  pommade  à  l'io- 
dure  de  plomb. 

1"  mars.  La  tumeur  présente  le  même  aspect  et  la 
même  consistance;  la  peau,  cependant,  est  adhérente  par 
places  et  le  volume  semble  avoir  augmenté.  La  plus  grande 
circonférence,  passant  par  les  deux  extrémités,  mesure 
27  centimètres;  la  circonférence  au  niveau  de  la  grosse 
extrémité  perpendiculaire  à  la  première  mesure  21  centi- 
mètres. L'état  général  commence  à  être  moins  bon,  le  ma- 
lade maigrit  et  perd  l'appétit. 

11  mars.  M.  Trélat  fait  l'ablation  de  la  tumeur;  le 
cordon  est  lié  en  masse  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  réu- 
nies par  des  points  de  suture. 

Examen  macroscopique.  Sur  une  coupe  antéro-pos- 
térieure  de  la  tumeur,  on  remarque  que  celle-ci  est  déve- 
loppée entièrement  aux  dépens  du  testicule  lui-même  et 
qu'elle  est  nettement  circonscrite  par  la  tunique  albuginée. 
On  observe  également  une  atrophie  de  l'épididyme,  dont  il 
ne  reste  plus  que  des  vestiges  au  niveau  de  la  tête  et  de  la 
queue.  Dans  toute  l'étendue  de  la  coupe,  la  coloration  est 
d'un  blanc  grisâtre,  et  Ton  voit  au  milieu,  dans  un  point 
qui  correspond  à  la  tête  de  Tépididyme,  de  petites  saillies 
transparentes  qui  ont  l'apparence  des  tubercules.  L'examen 
sur  des  coupes  durcies  sera  fait  ultérieurement. 

M.  Déjerine  dit  que  la  tumeur,  vue  de  près,  présente 
sur  la  coupe  des  granulations  qui  semblent  indiquer  qu'il 
s'agit  d'une  orchite  tuberculeuse. 

M.  Monod  fait  plusieurs  objections  à  cette  opinion  :  la 
tumeur  est  manifestement  testiculaire  ;  il  y  a  intégrité  re- 
lative de  l'épididyme  ;  on  peut,  en  regardant  avec  atten- 
tion, retrouver  l'apparence  de  structure  du  testicule;  ce 
pourrait  bien  être  un  lymphadénome. 

11.  Calcul  du  pancréas  se  déversant  dans  l'estomac  (fis- 
tule pancréatlco-gastrique);  par  L.  Galliard,  interne  des 
hôpitaux. 

Chez  un  sujet  de  quarante-cinq  ans,  mort  quelques  mi' 
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nates  après  son  arrivée  dans  le  service  de  M.  Hayem,  à  l'hô- 
pital 8aint-Antoine  et  pour  lequel  nous  n'avons  pu  avoir 
aucun  renseignement,  nous  avons  trouvé,  à  l'autopsie,  de 
nombreuses  adhérences  autour  de  l'estomac.  La  grosse  tu- 
bérositéde  cet  organe  était  fixée  au  rein  gauche  et  à  la 
queue  du  pancréas.  En  ouvrant  l'estomac,  nous  avons  cons- 
taté l'existence  d'une  sorte  d'infundibulum,  auprès  duquel 
se  trouvait  un  petit  calcul  gros  comme  un  pois.  Nous  crûmes 
d'abord  avoir  affaire  à  un  calcul  urinaire,  mais  en  dissé- 
quant l'uretère  et  les  calices,  il  était  facile  de  constater  que 
les  conduits  urinifères  étaient  libres  et  que  le  rein  avait 
conservé  son  intégrité. 

La  queue  du  pancréas,  au  contraire,  contenait  à  son 
extrémité  une  petite  excavation,  de  la  grosseur  d'une  noi- 
sette, et  dans  cette  excavation  siégeaient  un  grand  nombre 
de  petits  calculs,  dont  les  plusgros  atteignaient  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis.  Quelques  calculs  étaient  en  outre 
engagés  dans  les  canaux  pancréatiques.  L'excavation  n'était 
pas  en  communication  directe  avec  l'estomac,  mais  l'infun- 
dibulum  stomacal  avait  sa  petite  extrémité  implantée  dans 
le  tissu  de  la  glande,  et  c'était  bien  du  pancréas  que  pro- 
venait le  calcul  qui  se  disposait  à  passer  dans  les  voies  di- 
gestives  par  cette  fistule  pancréatico-gastrique. 

Les  calculs  ont  été  examinés  par  M.  Ferry,  chimiste  dis- 
tingué :  ils  sont  composés  en  majeure  partie  de  sulfate  de 
chaux  avec  une  petite  quantité  de  carbonate  de  chaux. 

En  ouvrant  l'intestin,  nous  avons  constaté  quelques 
plaques  de  Peyer  tuméfiées,  ce  qui  donnait  à  penser  que  le 
sujet  avait  succombé  à  une  fièvre  typhoïde  au  début. 

12,  Hydronéphrose;  par  L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

Charles 0...,  âgé  de  soixante  ans,  entre  le  9  février  1880 
dans  le  service  de  M.  Hayem,  hôpital  Saint-Antoine,  salle 
Saint-Louis  n°  11.  C'est  un  vieillard  assez  maigre,  parais- 
sant fatigué  et  dont  le  faciès  indique  un  état  grave.  Il  pré- 
tend avoir  été  toujours  d'une  bonne  santé  et  n'a  jamais  in- 
terrompu ses  fonctions  de  commis  de  librairie.  Il  ne  se  rap- 
pelle pas  avoir  eu  de  douleurs  vives  à  l'abdomen,  ni  de 
symptômes  du  côté  des  organes  génito-urinaires.  Le  seul 
antécédent  à  noter,  c'est  une  fistule  à  l'anus  ayant  existé  il 
y  a  deux  ans. 

Quinze  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  au 
moment  de  partir  pour  son  travail,  a  ressenti  dans  le  côté 
gauche  une  vive  douleur.  Trois  jours  après,  il  s'est  couché 
pour  ne  plus  se  relever.  Depuis  ce  moment,  il  a  souffert 
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d'une  constipation  opiniâtre,  et  a  ressenti  des  coliques;  les 
douleurs  étaient  surtout  marquées  au  flanc  gauche.  En 
même  temps,  il  a  perdu  l'appétit  et  a  maigri.  Depuis  quel- 
ques jours,  il  a  remarqué  que  ses  urines  devenaient 
troubles. 

Le  soir  de  l'entrée,   nous  constatons  qu'il  est  amaigri, 
mais  sans  teinte  cachectique  ;  ce  qu'il  nous  fait  remarquer 
tout  d'abord,  c'est  la  vive  douleur  qu'il  éprouve  au  flanc 
gauche,  douleur  exaspérée  par  les  mouvements,  la  toux,  la 
pression,  sans  irradiation  aux  cuisses,  ni  aux  testicules.  Au 
niveau  du  flanc  et  de  l'hypochondre  gauche,  on  observe  une 
légère  voussure  de  la  paroi  abdominale,  mais  sans  œdème, 
sans  changement  de  coloration  de   la  peau.   En  palpant  la 
région,  on  éprouve  une  résistance  due  surtout  aux  contrac- 
tions musculaires  que  provoque  la  douleur;  à  la  percussion, 
un  peu  de  submatité.  La  douleur  existe  également  en  ar- 
rière, aux  lombes,  mais  à  un  moindre  degré.  Pas  de  symp- 
tômes gastro-intestinaux,  sinon    la  constipation.    Pas  de 
symptômes  pulmonaires,    ni   cardiaques,    langue    sèche. 
P.  88. 

L'urine  est  grise,  contient  une  quantité  notable  de  pus; 
mais  il  n'existe  ni  ténesme  vésical,  ni  douleur  au  moment 
de  la  miction.  Nous  interrogeons  le  malade  avec  soin,  sans 
trouver  chez  lui  de  traces,  soit  de  calculs  vésicaux,  soit  de 
coliques  néphrétiques,  soit  même  d'inflammation  vésicale. 

10  février.  Même  état  Large  cataplasme  laudanisésur 
le  ventre,  huile  de  ricin  15  grammes. 

En  présence  de  la  douleur,  de  la  constipation  opiniâtre, 
M.  Hayem  se  demande  s'il  ne  s'agirait  pas  ici  d'un  phleg- 
mon péricôlique  ou  d'une  pérityphlite  ;  le  caractère  des  uri- 
nes doit  faire  penser  aussi  à  la  possibilité  d'une  périné- 
phrite,  mais  il  n'y  a  pas  de  signe  qui  permette  d'affirmer 
l'inflammation  de  l'atmosphère  celluleuse  du  rein. 

11  février.  Le  malade  a  eu  des  selles  en  purée.  Il  a  du 
hoquet,  la  langue  sèche,  une  soif  vive,  du  dégoût  pour  les 
aliments.  Aux  deux  bases  en  arrière,  on  trouve  à  l'auscul- 
tation des  râles  fins.  La  douleur  de  côté  est  un  peu  moins 
vive,  ce  qui  permet  la  palpation  ;  en  même  temps,  la  tumé- 
faction paraît  augmenter.  M.  Périer  vient  voir  le  malade 
avec  M.  Hayem  et  constate  l'existence  d'une  poche  fluc- 
tuante qui  ne  peut  être  rapportée,  d'après  lui,  qu'à  une  hy- 
dronéphrose  ou  à  un  kyste  rénal.  Les  urines  sont  toujours 
purulentes.  Le  soir  :  pouls,  92.  Les  douleurs  sont  encore 
vives  et  nécessitent  une  injection  de  chlorhydrate  de  mor- 
phine (8  milligr.) 

12  février.  On  perçoit  la  fluctuation  quand  on  a  soin  de 
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faire  appuyer  la  main  d'un  aide  sur  la  partie  médiane  de 
l'abdomen,  afin  de  fixer  la  tumeur  en  place.  On  a  doncbien 
la  sensation  d'une  poche  pleine  de  liquide.  ~Soir.  Le 
hoquet  continue.  Le  malade  est  immobile,  couché  sur  le 
dos,  avec  de  vives  douleurs  et  la  langue  sèche.  Il  a  vomi 
dan»  l'après-midi.  Pouls,  76,  faciès  grippé.  Nouvelle  injec- 
tion sous-cutanée  de  morphine. 

13  février.  Mort,  le  soir,  à  cinq  heures. 

Autopsie.  —  En  ouvrant  l'abdomen  on  constate,  après 
avoir  soulevé  le  grand  épiploon,  que  le  côlon  transverse  se 
porte  très  obliquement  à  gauche  et  en  haut  ;  le  côlon  des- 
cendant à  sa  position  normale,  mais  il  est  affaissé  et  adhère 
aux  parties  sous-jacentes.  Après  l'avoir  détaché,  on  voit  ap- 
paraître une  vaste  poche  qui  soulève  le  péritoine.  Elle  a  la 
forme  d'un  ovoïde,  long  de  27  centimètres,  large  de  14  cen- 
timètres, qui  s'étend  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  de- 
puis la  fosse  iliaque  jusqu'au  niveau  de  la  dixième  vertèbre 
dorsale.  Cette  poche  présente  à  sa  partie  moyenne  une  ban- 
delette fibreuse  transversale,  qui  la  divise  en  deux  lobes 
principaux;  de  cette  bandelette  partent  plusieurs  travées 
fibreuses  secondaires.  Les  parois  du  kyste  ne  sont  pas  for- 
tement distendues  par  le  liquide  ;  on  perçoit  la  fluctuation 
d'une  extrémité  à  l'autre. 

La  rate  s'applique  à  la  partie  supérieure  du  kyste  et  se 
trouve  ainsi  refoulée  contre  le  diaphragme.  L'intestin  grêle 
est  également  refoulé  vers  le  côté  droit.  De  ce  kyste  volumi- 
neux, qui  résulte  de  la  transformation  totale  du  rein  gau- 
Ghe,  part,  à  la  partie  inférieure,  un  uretère  manifestement 
épaissi.  En  l'ouvrant,  on  voit  s'écouler  un  liquide  purulent, 
analogue  à  celui  que  contient  la  vessie.  Il  est  séparé  en 
deux  loges  principales  par  un  anneau  fibreux,  correspon- 
dant à  la  bandelette  signalée  plus  haut  et  percé  d'un  orifice 
arrondi,  de  la  dimension  d'une  pièce  de  cinq  francs.  Les 
parois  du  kyste  sont  d'épaisseur  inégale,  très  minces  sur  cer- 
tains points,  ne  dépassant  jamais  un  centimètre  dans  les 
points  les  plus  épais.  On  voit  s'y  dessiner  un  grand  nombre 
de  cloisons  saillantes  qui  limitent  des  alvéoles  de  dimen- 
sions variables,  uniformément  arrondis.  Ces  alvéoles  ont 
des  parois  d'autant  plus  minces  qu'ils  sont  plus  larges  et 
plus  dilatés.  L'un  d'eux,  assez  épais,  présente  un  orifice 
relativement  étroit  et  une  cavité  profonde  avec  des  loges 
secondaires. 

La  section  de  l'uretère  montre  un  conduit  à  parois 
épaissies,  sans  diminution  appréciable  du  calibre.  Au  voi- 
sinage de  la  poche,  existe  un  rétrécissement  manifeste  sur 
une  longueur  de  un  centimètre  et  demi,  et ,  en  ce  point,  la 
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paroi  est  plus  épaisse,  plus  dense  ;  on  y  voit  quelques  vei- 
nules dilatées.  Au-dessus  de  ce  point,  commence  brusque* 
ment  la  dilatation  kystique,  ce  qui  donne  à  penser  que  là 
est  la  cause  de  la  dilatation  des  calices  et  consécutivement 
de  l'atrophie  rénale.  Du  côté  opposé,  à  droite,  le  rein  pré- 
sente une  dilatation  des  calices  et  du  bassinet,  mais  à  un 
faible  degré  ;  le  tissu  rénal  ne  présente  qu'une  atrophie  lé* 
gère.  La  poche  kystique  pourrait  loger  à  peu  près  une 
grosse  noix.  Sur  les  parois,  se  trouvent  les  rudiments  de 
la  disposition,  en  loges  ou  en  alvéoles,  que  nous  avons  dé- 
crites pour  le  rein  gauche.  L'uretère  n'est  pas  dilaté,  n'a 
pas  de  parois  épaissies. 

La  vessie  ne  présente  pas  de  lésion  récente.  L'orifice  de 
l'uretère  droit  y  paraît  un  peu  rétréci.  Elle  est  remplie  de 
pus. 

Le  poumon  gauche  a  une  plèvre  épaissie,  avec  adhéren* 
ce?  sur  toute  sa  hauteur.  Il  est  congestionné  à  la  base.  Le 
poumon  droit  n'offre  qu'un  point  limité  de  congestion  à  la 
hase. 

Cœur.  Athérome  léger  à  l'origine  de  l'aorte.  La  paroi  du 
ventricule  gauche  est  un  peu  épaissie.  Le  foie  est  large  de 
27  centimètres;  il  a  sa  consistance  normale.  La  vésicule 
contient  une  bile  noirâtre. 

La  rate  n'a  que  13  centimètres  de  longueur,  elle  est 
atrophiée,  aplatie,  molle  et  ridée  à  sa  surface  ;  à  la  coupe, 
on  y  voit  un  tissu  fibreux,  épaissi  et  une  pulpe  peu  abon- 
dante. 

Examen  histologique.  Notre  examen  a  porté  sur  l'ure- 
tère du  côté  malade  et  sur  les  parois  de  la  poche  hydroné- 
phrétique. L'uretère  présente,  à  une  petite  distance  du 
kyste,  tous  les  caractères  de  l'inflammation  chronique.  La 
tunique  externe  conjonctive  est  notablement  épaissie  ;  les 
fibres  musculaires  lisses  sont  dissociées  sur  plusieurs  points 
par  un  tissu  conjonctif  épais  ;  partout  les  vaisseaux  sont 
entourés  de  noyaux  embryonnaires,  qui  se  retrouvent  éga- 
lement dans  l'intervalle  des  faisceaux  conjonctifs.  Les  vais- 
seaux sont  dilatés,  principalement  les  veines,  et  remplis  de 
globules  sanguins,  mêlés  de  globules  purulents.  La  mu* 
queusc  est  également  enflammée. 

Dans  le  point  rétréci,  long  de  un  centimètre  et  demi,  se 
retrouvent  les  mêmes  lésions,  mais  plus  accentuées  encore, 
surtout  en  ce  qui  concerne  l'épaississement  du  tissu  con- 
jonctif, même  infiltration  de  globules  de  pus  et  de  noyaux 
embryonnaires,  mêmes  dilatations  vasculaires,  avec  peri- 
artérite  et  périphlébite.  Quant  à  la  paroi  kystique,  elle  est 
constituée  presque  uniquement  par  du  tissu  fibreux.  Nous 
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y  trouvons  du  tissu  conjonctif  enflammé  avec  nne  grande 
abondance  de  noyaux.  Sur  quelques  points,  on  retrouve  des 
traces  de  canalicules  urinifères,  dont  la  lumière  est  obs- 
truée par  des  coagula  anciens.  Quelques  glomérules  se 
voient  aussi  ça  et  là,  mais  transformés  en  masses  fibreu- 
ses. Les  vaisseaux,  assez  nombreux,  rarement  dilatés,  sont 
entourés  de  zones  inflammatoires. 

Conclusions.  —  C'est  la  partie  rétrécie  de  l'uretère  qui 
a  dû,  comme  M.  Hayem  nous  l'a  fait  remarquer,  être  le 
point  de  départ  de  la  dilatation  des  calices,  de  l'hydroné- 
phrose,  puisque  cette  dilatation  commence  brusquement 
au-dessus  du  rétrécissement  et  ne  présente  pas  de  disposi- 
tion infundibuliforme,  comme  cela  pourrait  se  faire  si  la 
paroi  de  l'uretère  avait  cédé  progressivement.  Ce  rétré- 
cissement de  l'uretère  peut  être  comparé  aux  rétrécisse- 
ments de  l'urèthre,  produits  dans  des  circonstances  ana- 
logues à  la  suite  d'inflammation  du  canal.  L'uretère  a  dû 
s'enflammer  consécutivement  à  une  cystite  ancienne,  quoi- 
que le  malade  ait  ignoré  cette  affection.  Rappelons  ici  que 
nous  n'avons  pas  retrouvé  dans  son  histoire  pathologique 
la  moindre  trace  de  calculs  urinaires,  dont  la  présence  au- 
rait pu  nous  expliquer  les  lésions  que  nous  venons  de  dé- 
crire. 

13.  Nécrose  phosphorée  du  maxillaire  inférieur;  par 

M.  Meunier,  interne  des  hôpitaux. 

Muller  Jacques,  âgé  de  52  ans,  que  nous  trouvons  au 
mois  de  janvier  1880  à  l'hôpital  de  Bicêtre,  salle  Saint-Fran- 
çois, lit  n°  29,  a  été  admis  comme  pensionnaire  le  27  dé- 
cembre 1860,  pour  infirmité  résultant  de  la  nécrose  du 
maxillaire  inférieur  consécutive  à  l'absorption  d'émanations 
phosphoriques. 

Entré  dans  une  fabrique  d'allumettes  chimiques  en  1856,  il 
ressent,  au  commencement  de  1858,  les  premiers  symptômes 
de  l'intoxication,  et  il  est  reçu  le  20  août  1858  à  l'hôpital 
temporaire  de  la  vieillesse,  où  il  reste  jusqu'à  son  admission 
définitive  dans  l'hospice  de  Bicêtre. 

Pendant  ce  temps,  toutes  les  dents  de  la  mâchoire  infé- 
rieure tombent  ;  la  plus  grande  partie  de  l'os  est  éliminée 
soit  spontanément,  soit  à  l'aide  d'une  opération,  qui  consiste 
en  deux  incisions,  faites  le  long  du  bord  inférieur  de  l'os, 
lune  adroite,  l'autre  à  gauche,  à  partir  de  l'angle  postérieur, 
et  s'étendant  à  5  ou  6  centimètres  en  avant.  Le  malade  est 
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incomplètement  guéri.  Le  travail  pathologique  persiste  ;  son 
évolution  ne  comporte  rien  de  particulier,  et  durant  les  dix- 
neuf  années  qui  suivent,  l'état  local  ne  se  modifie  pas  nota- 
blement. 

Etat  actuel.  —  Mâchoire  inférieure.  Lorsqu'on  enlève  le 
bandeau  qui  soutient  la  mâchoire  et  la  charpie  du  panse- 
ment, on  remarque  immédiatement  une  difformité  considé- 
rable, bien  qu'elle  soit  en  partie  masquée  par  la  barbe.  La 
mâchoire  inférieure  offre  de  petites  dimensions  relativement 
au  volume  de  la  tête  ;  elle  paraît  comme  écrasée  de  bas  en 
baut  et  rétrécie  transversalement.  Le  menton  est  court  et 
fuyant.  —  La  joue  gauche  présente  une  perforation  ellip- 
tique de  6  centimètres  de  diamètre ,  qui  commence  au- 
devant  et  un  peu  au-dessous  de  l'oreille,  et  se  dirige  en  bas 
et  en  avant.  Les  bords,  lisses  et  réguliers,  donnent  attache 
en  dehors  à  la  peau,  en  dedans  à  la  muqueuse  buccale.  On 
aperçoit  la  langue,  la  mâchoire  supérieure,  et  le  voile  du 
palais.  —  La  joue  droite  présente  de  même,  inférieurement, 
au  niveau  de  l'angle  de  la  mâchoire,  un  orifice  de  1  centi- 
mètre et  demi  de  diamètre,  qui  communique  aveclabouche 
par  une  sorte  de  canal,  dont  les  parois  sont  irrégulières  et 
suppurent.  Un  stylet,  dirigé  sur  la  paroi  postérieure,  arrive 
sur  Pos.  En  avant,  se  détache  une  cicatrice  de  1  centimètre, 
parallèle  au  bord  de  l'os. 

La  bouche  étant  ouverte,  on  remarque  que  les  dents  et  les 
gencives  de  la  mâchoire  inférieure  manquent  totalement. 
A  droite  et  à  gauche  sont  les  orifices  internes  des  perfora- 
tions correspondantes.  Le  malade  perd  peu  de  salive. 

Etat  général.  Maigreur  extrême.  Intelligencedéprimée, 
mémoire  très  faible,  apathie,  hypochondrie,  lassitude  et 
dégoût  de  la  vie.  —  Cyanose  de  la  face  et  des  membres 
supérieurs,  s'exagérant  certains  jours  par  accès  et  envahis- 
sant tout  le  corps. —  Emphysème  considérable;  foie  abaissé 
de  trois  travers  de  doigt.  —  Rien  au  cœur.  —  Alimentation 
très  difficile,  liquide  presque  exclusivement. 

Le  malade  meurt  le  28  février  par  suite  de  son  affaiblisse- 
ment progressif. 

Autopsie.  —  L'examen  des  viscères  ne  révèle  rien  de 
particulier,  à  part  l'emphysème  pulmonaire  et  la  dilatation 
hypertrophique  du  cœur  droit.  Le  maxillaire  inférieur, 
débarrassé  des  parties  molles,  ne  conserve  du  maxillaire 
normal  que  sa  disposition  arquée. Le  corps  et  les  branches  cnt 
subi  dans  leur  configuration  des  modifications  telles  que 
l'os  rappellerait  un  peu  le  maxillaire  des  batraciens.  —  Les 
branches  sont  moins  larges,  moins  épaisses,  plus  courtes, 
plus  irrrégulières.  Il  ne  reste  rien  des  condyles,  presque 
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rien  de  leur  col.L'échancrure  sygmoïdeestà  peine  marquée. 
Les  apophyses  coronoïdes  sont  amincies,  faibles.  Le  trou 
dentaire  inférieur  a  disparu.  —  Le  corps  se  réduit  à  un  arc 
mince,  arrondi,  qui  s'élargit  et  se  renforce  à  la  symphyse  ; 
les  apophyses  geni  sont  très  développées.  Du  côté  gauche 
de  la  symphyse,  on  voit  une  forte  saillie  dirigée  en  haut  et 
en  dedans  en  forme  de  bec.  Son  bord  externe  est  uni  au  bord 
antérieur  de  la  branche  gauche  par  une  bandelette  osseuse 
incomplète,  et  remplacée  en  un  point  par  un  cordon  fibreux 
court  et  résistant,  de  façon  à  circonscrire  avec  le  côté  corres- 
pondant du  corps  un  large  orifice.  De  même,  la  partie 
moyenne  de  la  portion  droite  du  corps  est  unie  au  bord 
antérieur  de  la  branche  droite  par  une  languette  osseuse 
oblique,  qui  concourt  à  délimiter  un  orifice  de  dimension 
plus  petite.  La  longueur  du  corps  égale  16  centimètres. 
La  distance  des  ongles  8  centimètres.  Sur  un  maxillaire 
sain  les  mêmes  dimensions  sont  17,5  et  10  centimètres. 

Les  angles  ont  donc  été  fortement  attirés  en  dedans  et  en 
haut  par  Faction  des  ptérygoïdiens  internes. 

Le  tissu  de  l'os  ne  présente  pas  partout  les  mêmes  carac- 
tères. Pour  le  corps,  il  est  blanc,  lisse,  dur,  résistant,  com- 
pact. Pour  les  branches  il  est  grisâtre,  rugueux,  spongieux. 
Ces  différences  étaient  très  accentuées  lorsque  l'os  était 
fraîchement  nettoyé.  Le  périoste  était  plus  épais  et  plus 
facile  à  détacher  sur  le  corps,  qui  présentait  à  sa  surface 
une  grande  quantité  de  petits  points  rouges. 

Réflexions.  —  Cette  observation  ne  nous  présente  rien 
de  particulier,  de  spécial  au  point  de  vue  de  l'anatomie 
pathologique,  mais  nous  avons  à  relever  les  points  sui- 
vants; 

1°  Le  malade  a  survécu  près  de  vingt  ans  aux  accidents 
de  l'intoxication,  malgré  une  alimentation  défectueuse,  et  la 
perte  constante,  mais  faible,  de  la  salive.  —  2°  Le  maxillaire 
ancien  a  été  éliminé  en  grande  partie  et  remplacé  par  un  os 
nouveau  (corps).  —  3°  Le  travail  pathologique  (ostéite  raré- 
fiante) a  persisté  dans  les  portions  non  éliminées  (branches). 
—  4°  Les  productions  osseuses  que  Ton  a  décrites  sous  le 
nom  d'ostéophytes  phosphoriques  manquent. 


14.  Kystes  hydatiqnes  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau 

(zone  motrice).  —  Epilepsie  partielle  (du   membre   supérieur 
droit)  ;  par  G.  Ballet  et  F.  Lalesqub,  internes  des  hôpitaux. 

Le  malade  dont  il  s'agit  a  été  observé  à  la  Maison  muni- 
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cipale  de  santé,  dans  le  service  de  Légorghé,  le  cerveau  a 
été  examiné  au  laboratoire  de  M.  Chargot  à  la  Salpêtrière. 

Bal.,  41  ans,  écrivain  au  chemin  de  fer  du  Nord,  est 
né  de  parents  très  irritables;  la  mère  surtout  avait  de 
fréquents  accès  de  colère  :  elle  se  plaignait  en  outre  souvent 
de  maux  de  tête.  Aîné  de  trois  rhumatisants,  il  n'eut  jamais 
de  rhumatismes;  à  16  ans,  fièvre  intermittente  à  type 
tierce  qui  dura  10  mois  et  céda  au  sulfate  de  quinine,  et  peu 
de  temps  après  pneumonie  qui  s'accompagna  d'un  délire 
violent. 

Il  y  a  20  ou  22  ans,  petite  grosseur  boutonneuse  sur  la 
face  interne  du  prépuce,  petite  grosseur  que  le  malade 
pense  avoir  été  un  chancre,  il  n'y  eut  pas  de  bubon  de 
l'aine.  On  ne  peut  savoir  si  ledit  chancre  fut  suivi  de  ro- 
séole. Fréquents  maux  de  gorge  depuis  (le  malade  est 
grand  fumeur  de  cigarettes),  actuellement  il  n'existe  aucun 
ganglion,  ni  cervical,  ni  inguinal;  le  sommet  de  la  tête  est 
à  peu  près  dégarni  de  cheveux.  Excès  alcooliques  il  y  a  un 
certain  nombre  d'années. 

Comme  ses  parents,  ce  malade  est  d'une  irritabilité  ex* 
trême  et,  ordinairement,  après  ses  excès  de  colère,  il  est  pris 
d'une  céphalalgie  intense.  Il  est  très  sensible  à  l'aotion  du 
café  qui  le  surexcite  beaucoup  et  lui  donne  des  sensations 
de  fourmillements  dans  les  extrémités  supérieures.  Au 
mois  d'août  dernier,  la céphalagie  devient  plus  fréquente  et 
au  mois  de  septembre,  l'affection  actuelle  se  manifeste  par 
une  crampe  des  écrivains  dans  la  main  droite  avec  demi- 
flexion  de  l'avant-bras  ;  sous  le  bras,  douleurs  contusives 
et  déchirantes,  et  spasmes  cloniques  dans  les  muscles  du 
membre  supérieur.  Chaque  crise  convulsive  et  douloureuse 
durait  environ  10  minutes.  Les  crises  furent  très  fréquentes 
dans  les  premiers  jours  de  l'affection,  plusieurs  s'accom- 
pagnèrent d'irradiations  douloureuses  dans  le  côté  droit  du 
thorax  ;  deux  fois  les  muscles  du  côté  droit  du  cou  et  de  la 
face  ainsi  que  ceux  de  l'œil  du  côté  gauche  furent  pris  de 
secousses  convulsives.  Le  bromure  de  potassium  et  les 
douches  froides  n'amenèrent  pas  d'amélioration. 

Au  mois  de  janvier,  le  malade  se  plaint  d'une  céphalée 
légère  et  continue,  à  maximum  siégeant  à  gauche  dans  la 
région  du  sillon  de  Rolando,  avec  paroxysmes  pendant 
lesquels  la  douleur  devient  intolérable  et  s'étend  du  front  à 
la  nuque.  Après  sa  céphalalgie,  c'est  de  ce  qu'il  nomme  ses 
crises  que  le  malade  se  plaint  le  plus.  Voici  en  quoi  elles 
consistent. 

Crampe  des  écrivains  de  la  main  droite,  douleurs  contu- 
sives et  déchirantes  dans  la  continuité  du  membre  supé- 
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rieur  droit,  souvent  accompagnées  de  secousses  convul- 
sives,  qui  quelquefois  sont  localisées  dans  les  muscles  de 
Tépaule.  Douleurs  contusives  dans  la  nuque,  sans  que  la 
pression  les  augmente  ou  les  diminue.  Légère  névralgie 
faciale  du  côté  gauche. 

Le  nombre  de  ces  crises  est  variable  pour  chaque  jour, 
mais,  tous  les  jours  il  en  survient  au  moins  une,  elles  se 
montrent  avec  une  fréquence  égale  la  nuit  et  le  jour, 
souvent  elles  ne  consistent  qu'en  une  simple  contraction. 

La  face  est  vultueuse,  il  n'existe  pas  de  paralysie  faciale. 
Les  globes  oculaires  sont  très  saillants,  les  pupilles  sont  en 
moyenne  dilatation  et  peu  sensibles.  Le  malade  est  presque 
toujours  couché  sur  son  lit,  il  parle  très  peu.  il  est  sombre 
et  très  irrésolu.  Couché,  il  se  meut  tout  d'une  pièce,  se 
traînant  ou  se  roulant  sur  son  lit.  Il  ramène,  à  l'aide  de  la 
main  gauche  le  bras  droit  le  long  de  la  poitrine.  Ce  bras 
en  effet  est  parésié,  les  doigts  sont  un  peu  ramassés  dans  la 
main,  le  poignet  est  demi-fléchi,  l'avant-bras  est  dans  la 
demi-flexion  sur  le  bras.  Lorsque  ce  bras  repose  sur  le  lit, 
le  malade  peut  encore  le  remuer  un  peu. 

On  constate  la  disparition  des  saillies  musculaires  nor- 
males du  membre  ;  à  la  pression,  ces  masses  semblent  plus 
flasques  que  celles  du  côté  opposé.  Le  membre  supérieur 
droit  est  moins  volumineux  que  celui  du  côté  gauche,  sa 
couche  graisseuse  sous-cutanée  semble  néanmoins  plus 
épaisse. 

Diminution  de  la  force  musculaire  constatée  par  la  dif- 
férence de  pression  des  deux  mains,  sensibilité  absolument 
normale  dans  tous  ses  modes. 

Diminution  de  la  force  musculaire  du  membre  inférieur 
droit  qui  traîne  pendant  la  marche.  De  temps  en  temps, 
sensation  de  fourmillements  ou  d'engourdissements,  plus 
rarement  raideurs  musculaires  passagères.  Traitement  : 
iodure  et  bromure  de  potassium,  potion  éthérée,  pointes 
de  feu  le  long  du  rachis. 

Dans  les  derniers  jours  dô  janvier,  le  malade  devientplus 
sombre,  il  ne  se  lève  que  rarement,  ne  parle  que  lorsqu'on 
l'interroge  et  pour  ne  répondre  que  par  monosyllabes.  Les 
yeux  sont  plus  saillants.  Les  crises  douloureuses  sont  plus 
fréquentes,  mais  elles  siègent  principalement  à  la  nuque.  Il 
n'y  a  plus  de  secousses  convulsives.  La  mémoire  semble 
diminuer  beaucoup. 

lep  Février.  Membre  supérieur  droit  pendant  le  long 
du  corps  dans  la  station  verticale  ;  au  lit,  le  malade  peut 
encore  l'écarter  légèrement  du  tronc.  Diminution  appré- 
ciable du  volume  des  muscles  fléchisseurs  de  Pavant-bras  et 
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des  doigts.  Saillies  osseuses  de  l'épaule  droite  plus  visibles 
qu'à  gauche.  Diminution  du  volume  du  bras  et  augmen- 
tation de  la  couche  graisseuse  sous-cutanée.  Doigts  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main,  le  pouce  libre,  les  ongles  n'ex- 
coriant pas  la  peau  de  la  paume.  La  pression  des  couches 
musculaires  de  ce  membre  est  douloureuse  et  le  malade  y 
accuse  des  douleurs  spontanées  à  caractères  indéterminés. 
Sensibilité  normale  dans  tous  ses  modes.  Légère  dimi- 
nution de  volume  et  un  peu  de  perte  de  force  musculaire 
au  bras  gauche. 

Membre  inférieur  droit  parésié  ;  jambe  traînante  sur  le 
sol,  sensibilité  normale  de  ce  membre,  raideur  du  cou  et 
douleurs  dans  la  nuque  et  la  face  revenant  sous  forme 
d'accès  plusieurs  fois  chaque  jour.  Pupilles  ordinairement 
contractées,  un  peu  de  surdité,  face  vultueuse,  yeux 
saillants. 

Du  1er  au  4  février,  rapidement,  apparition  d'une  grande 
gêne  dans  la  parole,  qui  est  traînante  et  hésitante. 

4  Février.  Pincement  de  la  peau  de  la  face  dorsale  de  la 
main  non  perçu.  On  peut  enfoncer  une  épingle  dans 
Péminence  thénar.  Retard  des  sensations  perçues  au  bras. 
Déviation  de  la  commissure  labiale  gauche  en  bas.  Dévia- 
tion de  la  pointe  de  la  langue  à  droite,  légère  déviation  de 
la  luette  du  même  côté. 

7  Février.  Résistance  considérable  des  muscles  fléchis- 
seurs de  Pavant-bras  quand  on  veut  l'étendre  sur  le  bras. 
La  sensibilité  est  revenue  sur  le  dos  de  la  main  droite,  il 
semble  même  y  avoir  de  l'hyperesthésie.  La  parole  est  de 
plus  en  plus  embarrassée  ;  on  ne  peut  comprendre  le  ma- 
lade qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  Signes  ordinaires 
d'une  paralysie  faciale  de  moyenne  intensité.  Pas  de  vo- 
missements quand  le  malade  prend  ses  potages  ;  mais  sen- 
sation d'étouffement  immédiatement  après  leur  déglu- 
tition. 

12  Février.  Contracture  plus  prononcée  au  membre  su- 
périeur, paralysie  de  la  jambe  droite,  hémi-parésie  du  côté 
gauche.  Face  pâle.  Paralysie  faciale  stationnaire,  le  ma- 
lade semble  pourtant  mieux  articuler  ses  mots.  Luette 
très  déviée  à  droite.  Déglutition  gênée,  étouffements. 

15  Février.  Sensibilité  normale.  Prononciation  impos- 
sible. Un  accès  de  fureur. 

15-20  Février.  Contracture  de  plus  en  plus  accentuée 
dans  les  fléchisseurs  des  doigts.  Régurgitation  des  ali- 
ments. Le  malade  reste  dans  le  décubitus  dorsal  et  dans  le 
mutisme,  il  est  devenu  gâteux.  Les  globes  oculaires  sont 
beaucoup  moins  saillants. 
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20-22  Février.  Somnolence.  Le  22  au  soir  coma.  Mort 
dans  la  nuit.  Il  n'y  a  pas  eu  de  troubles  de  la  vue  pendant 
toute  la  durée  de  fa  maladie. 

Autopsie,  —  Congestion  pulmonaire.  Une  incision 
franche  et  bien  perpendiculaire  à  la  peau  montre  une 
couche  graisseuse  sous-cutanée  pas  plus  épaisse  du  côté 
paralysé  que  du  côté  sain,  au  contraire.  Les  muscles  du 
côté  paralysé  sont  moins  volumineux,  mais  ne  sont  pas 
moins  colorés.  Les  deux  sciatiques  sont  de  môme  volume 
et  de  même  aspect. 

Cerveau,  a.  Hémisphère  droit.  Pas  de  lésions.  —  b.  Hé- 
misphère gauche.  1.  Surface  externe:  En  examinant  la 
face  externe  de  cette  hémisphère,  on  aperçoit  deux  petites 
tumeurs  gélatineuses  et  translucides,  proéminant  très  légè- 
rement au-dessus  du  niveau  de  la  substance  nerveuse.  Ces 
tumeurs  occupent,  l'une  la  partie  moyenne  de  la  frontale 
ascendante,  l'autre,  située  en  arrière  et  un  peu  plus  bas, 
soulève  la  pariétale  ascendante  un  peu  au-dessus  de  son 
tiers  inférieur.  En  grattant  légèrement  la  substance  céré- 
brale, on  s'aperçoit  bientôt  que  les  deux  kystes  précédem- 
ment décrits  ne  sont  pas  les  seuls.  En  effet,  il  en  existe 
un  troisième  au  niveau  du  pied  de  la  2"  circonvolution 
frontale. 

Il  nous  est  facile  avec  un  scalpel  d'énucléer  les  kystes  qui 
ne  sont  pas  adhérents  à  la  substance  nerveuse.  Nous  en- 
levons aussi  ceux  de  la  frontale  et  pariétale  ascendante,  qui 
ont  le  volume  d'une  grosse  noisette. 

Après  avoir  énucléé  le  kyste  superficiel  du  pied  de  la 
2e  frontale,  nous  nous  apercevons  que  ce  kyste  est  logé  dans 
une  vaste  poche  d'où  nous  pouvons  extraire  trois  autres 
kystes  plus  profondément  situés.  Le  plus  volumineux  de 
ces  kystes  a  à  peu  près  les  dimensions  d'une  noix. 

Sur  les  coupes  méthodiques  destinées  à  nous  permettre 
d'apprécier  l'étendue  réelle  et  la  profondeur  des  lésions, 
nous  constatons  ce  qui  suit  : 

2.  Coupe  pré-frontale.  Pas  de  lésions. 

3.  Coupe  pédiculo- frontale.  Cavité  kystique  du  volume 
d'une  noix  occupant  le  faisceau  pédiculo-frontal  moyen,  re- 
foulant en  l'aplatissant  la  couche  corticale  sus-jacente,  et 
perforant  môme  sur  un  point  cette  couche  corticale. 

4.  Coupe  frontale.  Le  faisceau  frontal  moyen  est  réduit 
à  l'état  de  cavité  ;  cette  cavité  se  prolonge  en  se  rétrécis- 
sant jusqu'au  faisceau  frontal  supérieur  qu'elle  détruit  en 
partie. 

5.  Coupe  pariétale.  Mêmes  lésions*  C'est  encore  là  le 
faisceau  moyen  qui  fait  les  frais  de  la  cavité  kystique.  Toute- 
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fois,  les  faisceaux  supérieur  et  inférieur  sont  aussi  intéressés 
dans  une  petite  étendue. 

6.  Coupe  péJiculo-pariétale.  Sur  cette  coupe  le  faisceau 
pariétal  supérieur  est  en  partie  détruit  par  la  tumeur  qui 
empiète  aussi  sur  le  faisceau  inférieur. 

En  pratiquant  les  différentes  coupes  précédentes  nous 
arrivons  à  énucléer  quelques  kystes  que  nous  n'avions  pas 
enlevés  par  les  perforations  de  la  couche  corticale  préoédem* 
ment  mentionnées.  Nous  arrivons  aussi  à  un  chiffre  total  de 
huit  kystes,  le  plus  petit  ayant  le  volume  d'une  noisette,  le 
plus  gros  celui  d'une  noix. 

Ces  kystes  gélatineux  et  translucides  renferment  un  li- 
quide transparent  ;  parfaitement  indépendants  les  uns  des 
autres,  ils  constituent  autant  de  vésicules  isolées  ne  renfer- 
mant pas  dans  leur  intérieur  de  vésicules  filles.  I)  s'agit  là, 
comme  nous  le  montre  la  présence  des  crochets  dans  le 
liquide  intra-vésiculaire,  de  kystes  à  cysticerques. 

Tous  ces  kystes  sont  logés  dans  une  vaste  poche  commune 
formée  par  le  refoulement  et  le  tassement  de  la  substance 
nerveuse  périphérique,  poche  qui,  sur  chacune  des  coupes, 
se  présente  avec  l'aspect  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 
Toutefois,  le  petit  kyste  de  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante que  nous  avons  aperçu  sur  la  face  externe  de  l'hémis- 
phère et  énucléé  avant  la  coupe,  était  logé  immédiatement 
au-dessous  de  la  couche  corticale,  et  sa  loge  était  séparée 
par  quelques  fibres  blanches  de  la  grande  loge  commune. 

En  résumé  :  vaste  anfractuosité  renfermant  huit  kystes 
de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  ou  d'une  noix,  s'éten- 
dant  depuis  le  pied  des  circonvolutions  frontales  en  avant, 
jusqu'au  lobule  pariétal  en  arrière,  ayant  détruit  les  fais- 
ceaux blancs  moyens,  légèrement  touché  les  faisceaux  blancs 
supérieurs  (frontal  et  pariétal  supérieurs)  et  confinant  aux 
faisceaux  inférieurs  (frontal  et  pariétal),  ayant  enfin,  sur 
2  ou  3  points  que  nous  avons  mentionnés  ci-dessus,  perforé 
la  couche  corticale,  d'ailleurs  aplatie  au  niveau  des  autres 
parties  de  la  tumeur,  telle  est  la  lésion  que  nous  avons 
observée. 

Réflexions.  — Il  est  à  peine  besoin  de  faire  ressortir  l'in- 
térêt qui  se  rattache  à  la  comparaison  des  symptômes  et  du 
siège  des  lésions.  Cliniquement  nous  avons  eu  ici  affaire  au 
tableau  désormais  classique  de  l'épilepsie  partielle  accom- 
pagnée d'hémiplégie.  Les  phénomènes  symptomatiques  per- 
mettaient de  déterminer  par  avance  le  siège  des  altérations; 
ici  encore  la  clinique  donne  pleinement  raison  à  la  dootrine 
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des  localisations  motrices.  Le  remarquer  c'est  aujourd'hui 
redire  une  banalité.  Mais  il  est  un  point  qui  mérite  cepen- 
dant de  fixer  tout  particulièrement  l'attention.  On  aura  re- 
marqué, en  lisant  l'observation  clinique,  que  chez  notro 
malade  les  premiers  troubles  moteurs  ont  été  localisés  au 
membre  supérieur  droit,  et  ont  simulé  te'spasme  fonctionnel 
bien  connu  sous  le  nom  de  crampe  des  écrivains.  Il  est 
vraisemblable  qu'à  ce  moment  la  lésion  était  nettement 
circonscrite  dans  des  limites  restreintes,  de  même  que  les 
symptômes  étaient  localisés  à  quelques  groupes  musculai- 
res. Quel  est  le  point  où,  suivant  toute  probabilité,  siégeait 
cette  lésion  ?  La  question  a  une  réelle  importance.  On  se 
rappelle  que  MM.  Charcot  et  Pitres  ont  émis  l'idée  que  le 
centre  cortical,  pour  les  mouvements  isolés  du  membre  su- 
périeur du  côté  opposé,  siège  dans  le  tiers  moyen  de  la  cir- 
convolution frontale  ascendante.  Jusqu'à  présent,  bien  que 
toutes  les  vraisemblances  soient  d.u  côté  de  l'opinion  émise 
par  les  précédents  auteurs,  aucun  fait  décisif  n'est  venu 
consacrer  définitivement  leur  idée.  Cependant  «  c'est  tou- 
jours au  voisinage  de  la  région  (tiers  moyen  de  la  frontale 
ascendante)  que  siègent  les  altérations  qui  déterminent  l'é- 
pilepsie  partielle  débutant  par  le  bras,  et  c'est  à  son  niveau 
même  qu'elle  siégeait  dans  un  cas  où  les  phénomènes  con- 
vulsifs  étaient  accompagnés  de  monoplégie  brachiale  (fait 
de  Mahot,  obs.  27,  mémoire  de  Charcot  et  Pitres.  —  Revue 
mensuelle,  mai  1877).  »  —  Or,  dans  le  cas  que  nous  rappor- 
tons, c'est  au  niveau  des  faisceaux  frontal  et  pariétal  moyens 
que  l'anfructuosité  renfermant  les  kystes  est  la  plus  vaste, 
c'est  là  vraisemblablement  que  la  tumeur  s'est  développée 
à  l'origine,  poussant  ultérieurement  des  prolongements  en 
avant  et  en  arrière  par  suite  du  développement  de  nouveaux 
kystes.  Nous  n'insisterons  pas  d'ailleurs,  le  cas  ayant  perdu 
au  point  de  vue  du  fait  spécial,  une  partie  de  l'intérêt  qu'il 
aurait  certainement  présenté,  si  le  malade  avait  succombé 
à  une  période  plus  rapprochée  du  début  de  l'affection.  Quoi 
qu'il  en  soit,  nous  tenions  à  faire  remarquer  que,  si  Ton 
veut  interpréter  les  faits  au  point  de  vue  de  l'opinion  de 
MM.  Charcot  et  Pitres,  notre  observation,  loin  d'être  en 
contradiction  avec  cette  opinion,  vient  plutôt  l'appuyer. 

Nous  ferons,  en  dernier  lieu,  une  simple  remarque  au  su- 
jet de  l'état  de  la  sensibilité.  Quelques  auteurs  (voir  :  Tri- 
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pier,  Revue  mensuelle  de  janv.  etfév.  1880)   ont  pensé  que 
les  lésions  delà  zone  motrice  s'accompagnaient  de  troubles 
des  fonctions  sensitives  et  que  l'anesthésie  était  l'accompa- 
gnement obligé  des  altérations  de  cette  zone.  Or,  bien  que 
les  lésions  aient  ici  détruit  une  grande  partie  des  fibres  qui 
émanent  des  points  psycho-moteurs,  il  n'y  a  pas  eu  d'anes- 
thésie  dans  le  sens  droit  du  mot.  Sans  doute,  dans  l'obser- 
vation, on  note  que  du  4  au  7  février  le  pincement  delaface 
dorsale  de  la  main  gauche  n'était  pas  douloureux,  et  que, 
d'autre  part,  il  y  avait  un  retard  des  sensations  perçues  au 
bras.  Mais  ces  phénomènes  ne  se  sont  montrés  que  durant 
3  jours  ;  avant  le  4  février  et  après  le  7,  on  n'a  jamais  cons- 
taté d'anesthésie,  bien  qu'elle  ait  été  soigneusement  recher- 
chée. Il  nous  semble  donc  qu'il  est  logique  d'attribuer  à  une 
cause,  difficile  à  déterminer  à  la  vérité,  mais  autre  que  la 
lésion  cérébrale  elle-même,  un  trouble  tout  à  fait  passager 
do  la  sensibilité.  Si,  en  effet,  la  perturbation  sensitive  avait 
clé  sous  la  dépendance  de  la  tumeur  cérébrale  et  de  la  lé* 
sion  de  tel  ou  tel  territoire,  elle  aurait  dû  se  développer  et 
évoluer  parallèlement  à  cette  lésion. 

15.  M.  Coudray  montre  un  tibia  atteint  d'ostéo-my  élite 
diffuse,  ayant  nécessité  l'amputation;  il  y  avait  du  pus  dans 
l'articulation  du  genou. 

16.  M.  Oarafi  présente  une  hernie  diaphragmatique 
congénitale. 


Séance  du  19  mars 
Présidence  de  M.  Rendu. 

17.M.  Déjêrine  présente  un  cœur  qui  lui  paraît  bien  mon- 
trer le  mode  de  production  de  l'insuffisance  mitrale  consé- 
cutive à  l'insuffisance  aortique.  Il  s  agit  d'un  individu  non 
rhumatisant,  mais  alcoolique,  qui  en  était  aux  vertiges  et 
aux  syncopes;  quand  il  entra  à  l'hôpital,  il  était  en  asystolie, 
mais  ne  présentait  pas  l'aspect  d'un  mitral;  son  pouls  était 
fort,  les  urines  étaient  très  albumineuses  et  se  prenaient 
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presque  en  masse.  On  entendait  deux  souffles  à  la  base  et 
les  bruits  de  la  pointe  étaient  très  sourds  ;  la  matité  du 
cœur  ne  pouvait  être  bien  délimitée  à  cause  de  l'emphy- 
sème pulmonaire.  11  est  mort  subitement.  Le  cœur,  très  vo- 
lumineux, pèse  750  grammes.  Il  y  a  une  insuffisance  aor* 
tique  manifeste,  mais  pas  de  rétrécissement;  le  ventricule 
gauche  est  très  allongé  et  la  valvule  mitrale  est  insuffisante, 
mais  ne  présente  que  peu  d'épaississement  ;  la  crosse  de 
l'aorte  est  criblée  de  foyers  athéromateux. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  les  valvules  aortiques  sont 
relativement  peu  altérées  et  que  l'insuffisance  paraît  surtout 
ciu$  à  la  dilatation  de  l'orifice,  ce  qui  est  rare. 

18.  Pemphigus  congénital  syphilitique.  Éruption  généralisée 
à  tont  le  corps,  sanf  à  la  paume  des  mains  et  à  la  plante 
des  pieds;  par  E.  Labat,  interne  des  hôpitaux. 

Le  13  mars  1880,  à  4  heures  du  soir,  accouchait  à  la  Ma- 
ternité la  nommée  Louise  Cabot,  âgée  de  22  ans,  journa- 
lière, née  à  Sèvres.  L'accouchement  se  faisait  après  un  tra- 
vail de  vingt-six  heures.  Position  du  sommet  en  O.  I.  D.  P. 
Délivrance  naturelle,  Le  nouveau^né  était  une  fille  du  poids 
de  2,100  grammes, 

La  mère  était  entrée  à  la  Maternité  un  mois  avant  la  fin 
de  sa  grossesse,-  extrêmement  fatiguée  par  une  marche  for- 
cée de  Saint-Quentin  à  Paris,  en  trois  jours»  Contusion  des 
deux  talons.  Un  peu  d'albumine  dans  les  urines,  Sous  l'in- 
fluence de  quelques  jours  de  repos,  les  douleurs  des  talons 
disparurent  et  l'albumine  aussi.  C'est  une  femme  petite, 
grosse,  d'apparence  lymphatique.  Elle  est  enrouée  et  sa 
voix  a  un  caractère  crapuleux  tout  particulier. 

D'ailleurs,  elle  nous  avoue  qu'elle  est  fille  publique  ;  qu'il 
y  a  trois  ans,  pendant  le  cours  d'une  première  grossesse, 
elle  a  contracté  la  syphilis;  que  son  chancre,  dont  on  lui 
avait  fait  à  Saint-Lazare  une  auto-inoculation  sans  succès, 
fut  suivi  d'une  abondante  éruption  de  taches  sur  le  corps  ; 
qu'enfin,  elle  suivit  pendant  plusieurs  mois  le  traitement 
spécifique.  Si  nous  insistons  sur  ces  détails,  c'est  qu'actuel- 
lement le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis  serait  difficile  : 
rien,  ni  dans  la  peau,  ni  dans  l'état  des  ganglions  ne  pour- 
rait la  faire  soupçonner.  Seule,  sa  laryngite  est  suspecte,  et 
encore  peut-elle  s'expliquer  par  les  habitudes  de  débauche 
de  la  malade. 

fia  première  grossesse ,  dont  nous  venons  de  parler,  se 
termina  à  terme  par  la  naissance  dune  fille  morte,  qui  ne 
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présentait  pas  d'éruption.  Un  an  après,  une  seconde  gros- 
sesse se  terminait  à  huit  mois,  par  la  naissance  d'un  gar- 
çon mort-né  sans  éruption.  8a  troisième  grossesse  est  celle 
que  nous  avons  vu  se  dénouer  à  la  Maternité.  D'après  l'épo- 
que probable  des  dernières  règles,  l'enfant  était  à  terme. 
C'était,  comme  nous  l'avons  dit,  une  fille  du  poids  de 
2,100  grammes. 

Cette  enfant  a  mauvais  aspect;  elle  crie  peu  et  son  cri  est 
faible  ;  sa  respiration  est  courte,  incomplète.  Son  corps  est 
couvert  d'une  éruption  généralisée  de  pemphigus. 

Cette  éruption  est  beaucoup  plus  abondante  sur  la  face 
antérieure  du  corps  que  sur  la  face  postérieure.  Elle  est 
confluente  sur  le  ventre,  sur  la  poitrine,  sur  la  face,  sur  le 
cuir  chevelu  ;  les  bulles  sont  nombreuses. 

Les  bulles  sont  presque  toutes  crevées  ;  la  plupart  sont 
grandes  comme  des  pièces  de  cinquante  centimes  et  de  un 
franc.  Sur  les  limites  de  la  bulle,  on  voit  des  fragments 
d'épidcrme  ratatiné.  Le  fond  de  la  bulle  est  d'un  rose  terne 
sur  certains  points,  d'un  rose  vif  sur  d'autres  ;  par  places, 
d'une  coloration  cuivrée. t  A  la  face,  c'est  plutôt  une  teinte 
lie  de  vin.  Partout  les  lésions  sont  superficielles,  sauf  au 
niveau  du  lobule  de  l'oreille  gauche,  où  l'on  voit  une  ulcé- 
ration, comme  un  gros  pois,  de  quelques  millimètres  de  pro- 
fondeur. Sur  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  deux  ou 
trois  bulles,  plus  petites  que  des  pièces  de  vingt  centimes, 
sont  intactes  et  remplies  d'une  sérosité  roussâtre.  A  la  face 
palmaire  des  mains  et  plantaire  des  pieds,  l'épiderme  est 
fin,  lisse,  luisant,  mais  sans  aucune  lésion. 

L'enfant  meurt  au  bout  de  douze  heures. 

Autopsie.  —  Elle  ne  nous  a  révélé  aucune  lésion  viscérale 
dans  le  foie,  la  rate,  les  reins,  les  poumons  et  I©  cerveau. 
Pas  de  coryza. 

Ce  pemphigus  congénital  syphilitique,  a  donc  présenté 
ceci  de  particulier,  c'est  que  l'éruption  était  très  généralisée 
et  ne  manquait  que  dans  les  points  où  sa  présence  est  re- 
gardée comme  caractéristique,  la  paume  des  mains  et  la 
plante  des  pieds. 

M.  Letulle  pense  qu'il  s'agit  ici  d'un  pseudo-pemphigus, 
d'une  siphyli de  érythémateuse,  qui  est  devenue  huileuse  par 
suite  de  l'imbibition  par  le  liquide  amniotique. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  quelques-unes  des  lésions 
présentées  par  ce  fœtus  ont  une  grande  ressemblance  avec 
les  plaques  muqueuses  cutanées. 
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19.  Recherches  anatomiques  sur  la  glande  sons-maxillaire 
et  son  canal  excréteur.  Glande  sons-maxillaire  acces- 
soire; par  E.  Nitot,  ancien  interne  des  hôpitaux,  aide-d'anatomie 
de  la  faculté  de  médecine. 

A  propos  d'un  travail  que  je  m'étais  proposé  de  faire  sur 
l'histoire  des  calculs  salivaires,  j'ai  dû  me  livrer  à  un  cer- 
tain nombre  de  recherches  sur  la  disposition  anatomique 
des  glandes  salivaires,  et  notamment  de  la  glande  sous- 
maxillaire  et  de  son  canal  excréteur.  J'ai  pu  f  constater, 
d'après  les  nombreuses  dissections  que  je  fis  à  l'École  prati- 
que, un  détail  d'anatomie  que  l'on  peut  considérer  comme 
normal  et  que  je  n'ai  trouvé  signalé  dans  aucun  ouvrage, 
sauf  dans  celui  de  M.  Tillaux,  qui  en  parle  en  passant,  et 
en  donne  une  figure  tout  à  fait  schématique,  avec  une  dis- 
position que  je  n'ai  jamais  rencontrée. 

Lorsque  Ton  dissèque  le  plancher  buccal,  après  avoir 
préalablement  injecté  par  Yostium  umbilicale  le  canal  de 
Wharton  soit  au  mercure,  soit  à  la  parafîne  colorée,  en 
ayant  soin  de  tenir  la  pièce  dans  l'eau  chaude,  de  manière 
que  l'injection  soit  très  pénétrante,  on  constate  que,  parmi 
les  glandules  nombreuses  qui  forment  l'amas  de  glandes 
sublinguales,  il  existe  un  groupé  glandulaire  spécial  dont 
le  canal  excréteur  se  déverse  dans  le  canal  de  Wharton. 
Ce  groupe  glandulaire  n'est  pas  constant  ;  toutefois,  je 
dois  dire  que,  d'après  mes  recherches,  il  existerait  au  moins 
dans  la  moitié  des  cas. 

Lorsqu'il  existe,  il  affecte  invariablement  la  disposition 
suivante  :  il  est  complètement  isolé  du  corps  de  la  glande 
sous-maxillaire,  et  situé  à  une  assez  grande  distance  d'elle, 
de  sorte  qu'on  ne  saurait  le  considérer  comme  un  prolonge- 
ment antérieur  de  la  glande.  Il  est  profondément  couché 
horizontalement  sur  le  plancher  buccal,  accolé  au  muscle 
génio-glosse.  Sa  direction  est  antéro-postérieure  ;  son  vo- 
lume est  variable  ;  sa  forme  représente  assez  bien  celle  d'un 
petit  ovoïde  à  grosse  extrémité  tournée  en  avant,  à  petite 
extrémité  tournée  en  arrière  et  de  laquelle  semble  partir  le 
canal  excréteur.  Muni  de  son  canal  excréteur,  ce  groupe 
glandulaire  forme  une  anse  très  prononcée  qui  reçoit  dans 
sa  concavité,  dirigée  en  avant,  le  nerf  lingual  au  moment  où 
ce  nerf  va  se  séparer  en  filets  nombreux  qui  se  rendront 
dans  la  muqueuse  buccale. 

Le  canal  excréteur  de  ce  petit  groupe  glandulaire  est 
extrêmement  variable  :  tantôt  il  est  très  court  et  les  acini 
semblent  y  être  accolés  dans  toute  son  étendue,  comme  le 
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montre  la  figure  que  nous  avons  fait  représenter;  dans  ce 
cas,  le  canai  accessoire  s'ouvre  dans  le  canal  de  Wharton, 
vers  son  tiers  antérieur.  D'autrefois,  le  canal  est  plus  long, 
plus  nettement  séparé  du  reste  de  la  glande,  et  s'ouvre,  dans 
ce  cas,  généralement  plus  en  arrière,  vers  la  partie  moyenne 
du  canal  de  Wharton. 

Doit-on  ranger  ce  groupe  glandulaire,  qui  fait  évidem- 
ment partie  des  glandes  en  grappe,  parmi  les  amas  glandu- 
leux qui  constituent  la  glande  sublinguale  ?  Faut-il,  au 
contraire,  le  rattacher  à  la  glande  sous-maxillaire  ? 

Il  est  aujourd'hui  un  fait  bien  démontré,  c'est  qu'aucune 
des  glandules  sublinguales  ne  s'ouvre  dans  le  canal  de 
Wharton,  malgré  le  voisinage  immédiat  que  ce  canal 
affecte  avec  elles,  et  cette  disposition  a  été  confirmée  par  les 
recherches  de  MM.  Guyon  et  Tillaux,  à  propos  de  l'anatomie 
pathologique  de  la  grenouillette. 

Aussi  nous  dirons  :  que  parmi  les  glandules  du  plancher 
de  la  bouche  il  existe  un  groupe  spécial  qui  verse  son  pro- 
duit de  sécrétion  dans  le  canal  de  Wharton  ;  que  ce  groupe 
glandulaire,  non  constant,  rappelle  admirablement  la  dispo- 
sition de  la  parotide  accessoire  annexée  au  canal  de  Sténon; 
et  que,  pour  ces  raisons,  nous  le  désignerons  sous  le  nom 
de  glande  sous-maxillaire  accessoire.  M.  le  professeur  Sap- 
pey,  à  qui  nous  avons  montré  une  de  nos  préparations,  a  pu 
vérifier  l'exactitude  de  la  dissection. 

Le  fait  anatomique  que  nous  venons  de  signaler  mérite 
d'être  pris  en  sérieuse  considération  par  ceux  qui  s'occupe- 
ront de  l'anatomie  pathologique  de  la  grenouillette.  Rien 
n'est  plus  facile,  en  effet,  de  comprendre  la  possibilité  d'une 
oblitération  du  canalicule  excréteur  de  cette  glande  acces- 
soire, le  canal  de  Wharton  restant  perméable. 

20.  Abcès  du  lobe  antérieur  du  cerveau,  survenu  à  la 
suite  d'une  fêlure  de  la  voûte  orbitaire.  Méningite  de  la 
base.  Mort.  Autopsie;  par  Dubar,  interne  des  hôpitaux. 

Herismann,  Victor,  âgé  de  12  ans,  est  apporté  dans  la 
nuit  du  2  au  3  février  1880  à  l'hôpital  de  la  Charité,  et  cou- 
ché salle  Sainte- Vierge  n°  35,  dans  le  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Gosselin. 

Cet  enfant  jouait  avec  quelques  camarades  vers  sept 
heures  du  soir,  au  voisinage  de  la  place  de  la  Concorde  ;  il 
faisait  en  ce  moment  un  épais  brouillard,  qui  rendait  les 
objets  peu  distincts  à  quelques  pas.  Croyant  enjamber  une 
des  balustrades  de  pierre  qui  entourent  la  place  de  la  Con- 
corde, il  passa  par-dessus  le  parapet  qui  longe  la  Seine  et 
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tomba  sur  la  berge  où  il  fut  relevé  quelques  instants  après, 
sans  connaissance. 

Voici  les  renseignements  fournis  par  le  service  de  nuit, 
depuis  l'entrée  du  blessé  jusqu'au  lendemain  matin  3  fé- 
vrier. Les  vêtements  de  l'enfant  n'étaient  souillés  ni  d'urine, 
ni  de  matières  fécales.  La  perte  de  connaissance  a  duré 
pendant  quatre  heures.  De  temps  en  temps,  le  blessé  portait 
la  main  à  la  tête  et  poussait  quelques  cris.  Revenu  à  lui,  il 
a  eu  quelques  vomissements  alimentaires. 

Le  3,  à  la  visite  du  matin,  nous  le  trouvons  somnolent, 
il  répond  cependant  assez  nettement  aux  questions  qu'on 
lui  adresse.  Il  ne  se  souvient  nullement  de  l'accident  de  la 
veille,  se  plaint  de  mal  de  tête,  et  interrogé  sur  le  siège  de 
ses  douleurs,  il  nous  indique  toute  la  région  frontale.  Il 
n'existe  aucune  trace  d'écoulement  de  sang  ou  de  sérosité 
par  le  nez  et  par  les  oreilles.  On  constate  une  ecchymose 
sous-cutanée  et  sous-confonctivale  de  la  paupière  inférieure 
droite.  La  main,  promenée  sur  les  différentes  régions  de  la 
tête,  ne  reconnaît  ni  plaie  ni  fracture.  La  pression  même 
ne  révèle  aucun  point  douloureux.  Du  côté  des  membres,  le 
pincement  des  masses  musculaires   excite    des    plaintes. 
D'ailleurs,    ni  anesthésie,  ni  hyperesthésie  cutanée.   Les 
organes  des  sens  sont  intacts.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la 
motilité. 

M.  le  professeur  Gosselin,  en  tenant  compte  de  la  perte 
de  connaissance  accompagnée  décris,  de  l'absence  du  sou- 
venir de  l'accident,  de  la  douleur  de  tête  persistante  et  de 
l'élévation  de  la  température  (39"),  porte  le  diagnostic  sui- 
vant :  Commotion  cérébrale  et  peut-être  début  de  méningo- 
encéphalite.  De  plus,  on  reconnaît  l'existence  d'une  fracture 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Du  3  au  5  février,  rien  de  particulier  à  signaler,  si  ce  n'est 
deux  ou  trois  épistaxis  peu  abondantes.  La  température 
s'abaisse  (38°  à  37° ,5).  La  céphalalgie  diminue,  l'appétit  est 
excellent,  les  nuits  sont  calmes. 

Le  7  février,  il  n'y  a  plus  trace  de  fièvre  ;  toutes  les  fonc- 
tions sont  revenues  à  leur  état  normal.  N'était  la  fracture 
du  radius,  on  pourrait  considérer  l'enfant  comme  guéri. 
Cependant,  l'ecchymose,  limitée  d'abord  à  la  conjonctive 
palpébrale,  a  gagné  la  conjonctive  oculaire;  elle  entoure,  à 
la  manière  d'un  croissant,  la  moitié  inférieure  de  la  cornée. 
Cette  ecchymose  va  en  s'affaiblissant  les  jours  suivants,  et 
le  15,  elle  a  presque  complètement  disparu. 

Nous  insistons  sur  ce  fait  important  :  trois  jours  après 
l'accident,  le  blessé  ne  présentait  plus  de  symptômes  appré- 
ciables, en  dehors  de  sa  fracture  du  radius  et  de  son  ecchy- 
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ffiose  sous*conjonctivale.  Il  allait,  venait,  descendait  au 
jardin  et  s'y  promenait  une  partie  de  la  journée. 

Le  19  février,  l'enfant  se  sent  mal  à  l'aise;  il  a  de  léger* 
frissons,  de  la  céphalalgie*  de  la  fièvre  (38<\2);  bientôt*  dant 
tout  le  pourtour  de  l'orbite  droit  se  montre  une  rougeur 
èrysipèlateuse,  avec  gonflement  légèrement  œdémateux» 
Gomme  il  existe  plusieurs  eas  d'érysipèle  dan*  la  Balle,  on 
mage  à  la  possibilité  de  cette  complication,  bien  qu'on  ne 
découvre  ni  plaie  ni  excoriation,  qui  aurait  pu  en  être  le 
point  de  départ.  Cependant,  dès  le  lendemain  20>  la  rougeur 
a  pâli,  le  gonflement  a  diminué  et,  le  lendemain  21>  il  n'en 
existe  plus  aucune  trace. 

Le  21  février,  à  7  heures  du  soir,  le  malade  est  pris  subi- 
tement de  convulsions,  limitées  à  la  moitié  gauche  du  corps 
tt  accompagnées  de  perte  complète  de  la  connaissance. 
Elles  se  présentent  sous  forme  d'accès  durant  2  à  3  minutes» 
séparés  par  des  intervalles  de  repos  variant  entre  1  et  4  mi- 
nutes. 

Chaque  accès  débute  d'une  manière  différente  :  tantôt,  en 
effet  ce  sont  les  muscles  de  la  moitié  gauche  de  la  face  qui 
commencent  à  être  agités  de  mouvements  convulsifs;  les 
convulsions  se  propagent  ensuite  aux  membres  supérieur  et 
inférieur  du'même  côté  ;  tantôt,  ce  sont  les  muscles,  soit  du 
membre  supérieur^  soit  du  membre  inférieur  qui  entrent 
les  premiers  en  contraction;  mais,  dans  tous  les  cas,  les  con- 
vulsions finissent  par  se  généraliser  à  toute  la  moitié  gauche 
du  corps.  Les  convulsions  revotent  le  type  clonique,  La 
contraction  unilatérale  des  muscles  de  la  face  rend  la  figure 
grimaçante.  L'aile  du  ne*  et  la  commissure  gauche  des 
lèvres  sont  attirées  en  dehors  ;  les  paupières  s'ouvrent  et  se 
ferment  alternativement.  Pendant  toute  la  durée  de  l'accès, 
l'œil  gauche  est  convulsé  en  haut  et  en  dehors»  Du  côté  des 
Membres,  on  remarque  des  mouvements  alternatifs  d'exten- 
sion, de  flexion,  d'abduction  et  d'adduction*  Pendant  ce 
temps,  le  côté  droit  du  corps  reste  à  peu  près  immobile,  il 
ne  subit  que  des  mouvements  d'ensemble»  d'entraînement, 
dus  à  l'agitation  du  côté  gauche. 

Ces  accès  se  succèdent  toujours  avec  la  même  physiono- 
mie, de  7  heures  à)  1  heures  du  soir.  Il  existe  parfois,  entre 
deux  accès  successifs,  si  peu  d'intervalle  de  repos  que  la  face 
devient  rouge,  bleuâtre,  que  la  respiration  s'embarrasse  et 
Qu'on  peut  craindre  l'asphyxie.  Température  axillaire  pen- 
dant les  accès,  40°, 

M.  le  professeur  Gosselin,  consulté  immédiatement,  fait 
placer  une  sangsue  derrière  chaque  oreille,  en  permanence 
jusqu'au  lendemain  à  4  heures  du  matin. 
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Le  22,  matin,  le  malade  est  abattu,  pâle;  il  se  plaint 
d'une  céphalalgie  frontale  violente.  La  douleur  de  tête 
existe  aussi  bien  à  gauche  qu'à  droite.  L'intelligence  est 
intacte;  il  n'y  a  pas  de  délire,  pas  de  troubles  de  la  motilité  ; 
du  côté  de  la  sensibilité  générale  il  existe  une  hyperesthésie 
cutanée  et  musculaire  très  vive  généralisée  (du  côté  droit 
comme  du  côté  gauche) .  Nous  ne  notons  aucun  trouble  des 
organes  des  sens.  Quelques  heures  avant  la  visite  l'enfant 
a  eu  deux  vomissements  alimentaires.  Il  n'a  aucun  appétit, 
sa  langue  est  blanche,  saburrale.  Il  a  eu  une  miction  et  une 
selle  volontaire  depuis  que  ses  accès  ont  cessé.  Dans  la 
Journée  sa  famille,  interrogée  sur  ses  antécédents,  affirme 
que  jamais  il  n'a  été  atteint  antérieurement  de  convulsions. 
Température  axillaire  (38°  à  39°). 

23  Février.  L'enfant  est  triste  :  il  est  sujet  à  des  bâillements 
fréquents.  Il  pousse  de  temps  en  temps  des  cris.  La  cépha  - 
lalgie  est  extrêmement  vive.  Auxdemandesqu'onlui  adresse, 
le  blessé  ne  répond  que  par  monosyllabes  ;  il  semble  faire 
un  effort  considérable  pour  formuler  une  réponse.  D'ailleurs, 
pas  trace  de  paralysie.  La  température  se  maintient  entre 
38°  et  39°  ;  le  pouls  est  fréquent  et  déprimé. 

En  tenant  compte  de  ces  symptômes  alarmants,  M.  le  pro- 
fesseur Gosselin  se  demande  quelle  est  la  conduite  à  tenir. 
Il  n'est  pas  douteux  qu'il  existe  une  lésion  de  l'encéphale. 
Mais  quelle  est  cette  lésion  et  quel  est  son  siège  ?  Peut-on 
songer  à  une  fracture  ?  Mais  il  n'en  existe  aucun  signe  exté- 
rieur. L'ecchymose  sous-conjonctivale,  signalée  par  Bérard 
dans  les  fractures  de  l'orbite,  peut  se  montrer  en  dehors  de 
toute  solution  de  continuité  des  os,  et  n'a  pas  de  valeur  dia- 
gnostique probante.  Tout  au  plus,  serait-il  possible  de  soup- 
çonner une  fracture  de  la  table  interne.  Toutefois,  on  ne 
s'arrête  pas  longtemps  à  cette  hypothèse,  parce  qu'il  n'a  pas 
d'enfoncement  et  parce  que  les  fractures  de  cette  table  sont 
excessivement  rares,  en  dehors  des  coups  de  feu. 

L'idée  que  la  substance  cérébrale  est  comprimée  ou  dé- 
truite par  un  épanchement  est  plausible. 

Mais  alors,  à  quelle  variété  d'épanchement  avons-nous 
affaire  ?  S'agit-il  d'un  épanchement  sanguin  ou  d'un  épan- 
chement purulent?  Cet  épanchement,  où  se  trouve-t-il?  Le 
rencontrerait-on  entre  les  os  du  crâne  et  la  dure-mère  ?  dans 
l'épaisseur  des  méninges  ?  ou  bien  au  milieu  même  de  la 
substance  encéphalique?  Rien,  dans  les  symptômes  présentés 
par  le  malade,  ne  permet  d'être  affîrmatif  sur  ces  différents 
points. 

Admettons  que  l'existence  de  cet  épanchement  très  pro- 
bable, soit  complètement  démontrée  :  immédiatement  l'idée 
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d'évacuer  le  pus  ou  le  sang  accumulé,  cause  actuelle  des 
accidents,  vient  à  l'esprit  du  chirurgien.  Mais  alors  il  se 
trouve  absolument  arrêté  par  cette  considération  que,  s'il 
existe  dans  ce  cas,  jusqu'à  un  certain  point,  une  indication 
fonctionnelle  d'appliquer  le  trépan,  en  revanche  il  n'y  a  pas 
d'indication  topographique.  Sans  doute,  on  saitque  la  lésion 
siège  à  droite,  puisque  les  convulsions  se  sont  localisées 
dans  la  moitié  gauche  du  corps.  Mais,  dans  l'état  actuel  des 
connaissances,  il  n'est  pas  possible  de  dire  si  la  couronne 
de  trépan  doit  être  appliquée  en  avant  dans  la  région  fron- 
tale, dans  la  région  pariétale  au  niveau  des  centres  psycho- 
moteurs des  membres  supérieur  et  inférieur,  ou  dans  la 
région  occipitale.  Par  conséquent,  le  trépan,  dans  un  pareil 
cas,  serait  téméraire  et  exposerait  le  chirurgi ne  à  aggraver 
dans  une  grande  proportion  l'état  du  malade.  On  se  con- 
tentera donc  de  recourir  à  quelques  palliatifs  et  particuliè- 
rement aux  révulsifs. 

Du  24  février  au  1er  mars,  même  état.  La  céphalalgie  est 
extrême;  des  cris  encéphaliques  constituent  les  symptômes 
principaux. 

Du  1er  au  9  mars,  Pappétit'diminue  chaque  jour.  Des  vo- 
missements alimentaires  et  bilieux  se  produisent.  Les  dou- 
leurs au  niveau  de  la  région  frontale  sont  si  vives,  que  le 
petit  malade  ne  peut  plus  trouver  de  repos.  Il  pousse  pen- 
dant la  nuit  des  cris  presque  continuels.  Le  faciès  s'altère, 
le  teint  est  blanc  plombé,  les  yeux  enfoncés  dans  les  orbites 
et  entourés  d'une  auréole  noire.  Plusieurs  vésicatoires  sont 
successivement  appliqués,  le  dernier  sur  toute  la  tête,  qui  a 
été  préalablement  rasée. 

La  température  qui  s'est  abaissée  (38°  à  37°)  au  commen- 
cement de  cette  période,  remonte  à  39°.  Le  pouls  devient  de 
plus  en  plus  fréquent.  Le  9  mars,  il  bat  140  fois  par  minute. 

Du  9  au  14  mars,  le  délire  apparaît.  C'est  un  subdélirium 
doux,  tranquille,  entrecoupé  toujours  des  mêmes  cris  encé- 
phaliques. Des  évacuations  involontaires  se  produisent.  La 
mort  arrive  le  14,  dans  l'après-midi. 

Autopsie.  —  Le  crâne  est  scié  circulairement  à  un  demi- 
centimètre  au-dessus  de  la  voûte  orbitaire.  L'encéphale  est 
extrait  avec  les  plus  grandes  précautions.  Nous  apercevons 
immédiatement  sur  la  voûte  orbitaire  droite,  une  fracture 
;i  direction  transversale,  partant  de  l'apophyse  crista-galli 
et  se  dirigeant  jusqu'au  rebord  orbitaire.  L'étendue  du  trait 
de  fracture  est  de  3  centimètres;  sur  ce  trait  principal  vient 
tomber  perpendiculairement  un  deuxième  trait  de  fracture 
qui  suit  la  gouttière  ethmoïdale  droite,  et  qui  présente  une 
longueur  de  un  centimètre  et  demi. 
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Celte  fraeture  intéresse  toute  l'épaisseur  de  l'os  au  niveau 
du  rebord  supérieur  de  l'orbite  ;  elle  paraît,  au  contraire, 
n'avoir  dwisà  qplfà  la.  parei  supérieure  des  cellules  ethmoi- 
«Mes  da»s  te  rotffc  de  soa  étendue.  Elle  est  linéaire  et  ne 
s'egtaeœwpagnée  d'aucun,  déplacement,  si  ce  n'est  au  yoU 
siuage  de  Vapo^byseeçista^galli  où  elle  fait  une  légère  sail- 
lie. La  dure^J»e*e  est  décollée  dans  un  rayon  de  2  centi- 
mètres autour  dç  ta.  fracture,,  et  on  trouve  entre  Vos,  et  la 
membrane  fihreusft,  une  petite  quantité  d'un  liquide  louche 
séro-purutent. 

Nous  plaçons  l'encéphale  sur-  la  convexité  et  nous  jreçoa- 
Baissons  à  u&e  gçande  diwàuution  de  consistance  par  ray~ 
nart  au  côtô  eppttté  et,  à  une  fluctuation  manifeste,  que  le 
tobe  antérieur  droit,  du  cerveau  est  le  siège  d'une  collection 
liquide.  Cette  cqllaction  est  ouverte.  U s' écoule  une  notable 
quantité  d'un  pus  jaunâtre,  assez  fluide*  La  cavité  qui  le 
. — -renferme  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Elle  présente  une 
paroi  inférieure  peu  épaisse,  formée  par  la  pie-mèire  et  l'ara- 
ehnoicta  ainsi  que  par  une  couche  extrêmement  mince  de 
substance  cérébrale.  La  paroi  supérieure  est  creusée  dans 
l' épaisseur  du  ]#be  antérieur  ;  elle  es*  épaisse  et  constituée 

{>a*  2  à  3  çeutUsnètres  de  substance  cérébrale.  En  avant, 
'abcèa  $*,  trouve  à  un  centimètre  de  l'extrémité  antérieure 
de  l'héflftiaphère  ;  qa.amèrev  il  s'étend  jusqu'à  un  centimètre 
etdftttri  delà  œtesuiftd&Sylvius  ;  enfin,  eu  dehors,  plus  d'u* 
eea^fàoètre  de  substance  cérébrale  le  sépare  de  la  face 
externe  de?  l'en^éph&le.  Ces  chiffres  montrent  que,  si  une 
opération  da  t^pan  avait  été  pratiquée,  il  eût  fallu  enfoncée 
le  bistouri  à  une  profondeur  de  1  centimètre  1/2  à  2  centi- 
mètre» dan&  ki  substance .cérébrale  pour  atteindre  l'abcès, 
en  admettant  que  le  cpâne  eut  été  ouvert,  soit  dans  la  région 
frontale,  soit  dans?  lai  partie  antérieure  de  la  région  tempo- 
mie,  lia|çavité*de  l'abcès,  offre  des  parois  lisses,  san^  aucune 
traee  de  eouaM^uniçation  ni  avec  l'extérieur,  ni  avec  les  cavi- 
tés veatffiqwleir«a  qui  en  sant  cependant  très  rapprochées. 
Le  reste  de  l'encéphale  et  de  ses  enveloppes  offre  les» 
lésions,  guwefttfift  :.  Touft  les,  yentricules»  sont  remplie  d'un 
liquide;  sé*ç*purule»*.  Au  niveau  de  la,  base,  ce.  même 
Uçui4e  baigna  Ves$m%  int^^édenculakev  la  protubérance 
sttokulbfc 

RSFI4EÎIQNS.  ~**l/lfrtetoi*e  cftnïqite  de  ce  btessé,  les  lésions 
anatQmiqueateauv4es.à.rautQpsje,  nous  montrent  le  déve- 
lempement  d'un  abcès  cérébral  et  d'une  méningite  conco- 
mitante  ou  consécutive  survenus,  après  une,  période  latente 
de  15  à  18  jours.  Ce  fait  se  rapproche  d'ebseryations  ana- 
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logues  rapportées  dans  les  cliniques  de  Dupuytren,  dans 
an  mémoire  de  Quesnet  et  dans  le  traité  de  la  suppuration 
•  de  Chassaignac.  A  la  suite  de  l'accident,  une  période  de  ré- 
mission de  durée  variable,  fait  espérer  qu'il  ne  s'agit  que 
d'une  simple  commotion  cérébrale,  on  est  porté  à  croire 
que  tout  accident  encéphalique  est  conjuré,  quand  tout  à 
coup  éclate  quelque  phénomène  nerveux  grave  qui  indique 
le  développement  d'un  abcès  cérébral.  Rapprochée  des  faits 
antérieurs,  cette  observation  pourra  donc  contribuer  à 
éclairer  ultérieurement  le  diagnostic,  dans  des  circonstances 
analogues. 

21.  Hématocèle  de  la  bourse  sérense  pré-rotulienne  ;  par 

P.  Bruchet,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  ana- 
tomique  a  été  recueillie  sur  un  vieillard.  0...  Charles, 
77  ans,  apporté  presque  mourant  à  la  Pitié,  dans  le  service 
de  M.  Verneuil,  où  il  succombait  quarante-huit  heures 
après  son  entrée,  à  une  pneumonie  étendue,  du  poumon 

!         droit. 

Nous  avions  remarqué  qu'il  portait  au  niveau  du  genou 
gauche  deux  tumeurs  :  l'une,  arrondie,  fluctuante,  située 
immédiatement  au-devant  de  la  rotule,  présentant,  au  som- 

|  met,  tous  les  caractères  d'un  hygroma  de  la  bourse  pré- 
rotulienne  ;  l'autre,  située  sur  la  face  externejde  l'extrémité 

1  inférieure  de  la  cuisse,  séparée  de  la  première  par  une  dé- 
pression capable  de  loger  un  doigt,  également  sous-cutanée 
et  fluctuante,  mais  ne  paraissant  pas  communiquer  avec  la 
collection  pré-rotulienne.  Elle  était  piriforme,  à  grand  axe 
dirigé  suivant  l'axe  de  la  cuisse.  Ces  deux  collections  exis- 
taient depuis  fort  longtemps,  20  à  25  ans,  et  n'étaient  nul- 
lement douloureuses.  La  peau  glissait  à  leur  surface  et 
n'offrait  aucune  altération. 

Nous  avons  pu  conserver  le  genou  et  faire  l'examen 
de  la  nature  et  des  rapports  de  ces  tumeurs.  Elles  sont 
bien  toutes  deux  sous-cutanées,  facilement  isolables  de  la 
peau,  la  première  occupant  la  place  de  la  bourse  séreuse 
pré-rotulienne,  la  seconde  appliquée  sur  l'aponévrose  de 
la  cuisse  à  laquelle  elle  adhère  par  un  tissu  cellulaire  assez 
serré  ;  elles  ne  sont  pas  indépendantes  Tune  de  l'autre, 
mais  reliées  par  une  sorte  de  collet  allongé  qu'il  ne  nous 
avait  pas  été  possible  de  reconnaître  avant  la  dissection. 


Elles  sont  constituées  par  une  enveloppe  de  tissu  fibreux 
très  résistante,  et  paraissant  très  épaisse  même  avant  Tin» 
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cision  de  cette  paroi.  La  poche  pré-rotulienne  ouverte  laisse 
échapper  un  liquide  épais,  rouge-brunâtre,  tout  à  fait  ana- 
logue à  celui  des  vieilles  hématocèles,  et  la  face  interne  de 
la  paroi  est  comme  dans  ces  collections,  tomenteuse.  irré- 
gulière,  de  couleur  brun-foncé,  tapissée  de  couches  pseudo- 
membraneuses très  adhérentes  et  difficiles  à  décortiquer, 
paraissant  en  partie  formées  par  de  la  fibrine  concrète,  et 
contribuant  à  donner  à  la  paroi  de  la  poche  une  épaisseur 
considérable. 

La  seconde  poche  n'a  pas  été  ouverte,  mais  est  évidem- 
ment constituée  comme  la  première,  car  il  suffit  de  presser 
sur  elle  pour  faire  sourdre,  par  l'étroit  canal  qui  les  réu- 
nit, quelques  gouttes  du  même  liquide  épais,  couleur  cho- 
colat. Elle  paraît  donc  n'être  qu'un  diverti culum  de  celle- 
là;  mais,  probablement,  par  suite  de  l'épaississement 
graduel  des  parois,  le  canal  de  communication  entre  les 
deux  s'est  rétréci  et  n'admet  plus  maintenant  qu'un  stylet 
de  trousse,  qui  même  y  entre  à  frottement. 

Il  s'agit,  en  résumé,  d'un  vieil  hygroma  de  la  bourse 
pré-rotulienne,  remarquable  par  sa  disposition  en  bissac, 
en  sablier,  et  dans  lequel,  comme  dans  les  séreuses  chro- 
niquement  enflammées,  se  sont  produites  les  contusions  et 
les  lésions  des  hématorïies  de  ces  cavités. 

M.  Moutard-Martin  fait  remarquer  que  certaines  lésions 
sclérosiques  viscérales  prédisposent  aux  ruptures  vascu- 
laires  dans  les  néo-membranes,  en  l'absence  de  tout  trau- 
Jftatisme.  L'hémorrhagie  pourrait  aussi  être  attribuée  à 
l'augmentation  de  pression  collatérale,  due  à  la  gêne  de  la 
circulation  pulmonaire  produite  par  la  pneumonie. 

M.  Petit  fait  remarquer  que  les  caillots  paraissent  anciens 
et  n'avoir  rien  à  faire  avec  les  affections  ultimes. 

22.  Pseudarthrose  de  l'humérus;  par  Bhuchet,  interne  des 

hôpitaux. 

Je  demanderai  encore  à  la  Société  anatomique  l'autori- 
sation de  lui  présenter  une  pseudarthrose  de  l'humérus,  dont 
la  cause  est  toujours  restée  obscure. 

Le  malade  était  un  homme  de  39  ans,  de  taille  moyenne, 
trapu  et  robuste.  Il  se  fit  une  fracture  directe  de  l'humérus, 
à  la  fin  de  mai  1879.  Il  entra  alors  dans  le  service  de 
M.  Polaillon,  où  le  bras  fut  immobilisé  par  un  appareil 
inamovible,  l'appliquant  contre  le  tronc.  Au  bout  de  deux 
mois,  envoyé  à  Vincennes,  il  en  revenait  avec  une  consoli- 
dation très  imparfaite  de  sa  fracture. 
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Trois  mois  plus  tard,  la  pseudarthrose  persistait,  sans 
aucun  progrès  de  consolidation  ;  —  le  malade  entra  à  cette 
époque  dans  le  service  de  M.  Verneuil. 

M.  Verneuil,  dans  le  but  de  provoquer  la  formation  du 
cal,  fit  une  tentative  opératoire  ;  il  déchira,  en  imprimant 
des  mouvements  aux  deux  fragments,  les  liens  fibreux  qui 
les  unissaient  et  chercha  à  aviver  les  extrémités  osseuses 
en  les  frottant  Tune  et  l'autre.  —  Le  bras  fut  rigoureuse- 
ment immobilisé  par  le  bandage  de  Desault  silicate. 

On  le  laissa  ainsi  près  de  deux  mois,  au  bout  desquels 
l'appareil  fut  levé,  et  comme  il  persistait  encore  un  notable 
degré  de  mobilité  au  niveau  delà  fracture,  l'immobilisation 
fut  continuée  au  moyen  d'attelles  plâtrées  appliquées  sur 
le  membre.  Pendant  toute  la  durée  de  ce  traitement,  le 
blessé  était  resté  bien  portant,  allait  et  venait  toute  la  jour- 
née. Dans  les  derniers  jours  de  décembre,  sa  santé  s'altéra  et 
ilprésenta  bientôt  les  signes  d'une  fièvre  typhoïde  à  forme 
thoracique,  à  laquelle  il  succombait  à  la  fin  de  janvier. 

La  fracture,  presque  régulièrement  transversale,  portait 
au  niveau  de  la  réunion  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieure de  l'humérus;  un  peu  au-dessus  de  l'insertion 
supérieure  du  brachial  antérieur.  On  peut  voir  sur  la  coupe 
de  l'humérus  (jue  les  deux  fragments,  arrondis,  lisses  à 
à  leur  extrémité  fracturée,  se  correspondaient  par  de  larges 
surfaces,  sans  interposition  de  parties  molles;  ils  sont  réunis 
par  une  virole  et  un  manchon  de  tissu  fibreux  inodulaire, 
se  fusionnant  avec  le  tissu  cellulaire  ambiant.  —  Cette 
réunion  fibreuse  est  assez  solide  et  serrée,  mais  permet 
néanmoins  des  mouvements  qui  devaient  évidemment 
enlever  au  levier  osseux  une  grande  partie  de  sa  résis- 
tance. 

23.  Périostite  phlegmoneuse  de  la  colonne  vertébrale;  par 

J.  P.  Poirier,  interne  des  hôpitaux. 

Le  25  février  1880,  entre  dans  le  service  de  M.  de  Saint- 
Germain,  salle  Saint-Côme,  lit  n°  8,  un  enfant  âgé  de 
14  ans,  le  nommé  Dupuis,  Eugène,  exerçant  la  profession 
de  garçon  marchand  de  vins.  Ce  n'est  pas  sans  dessein  que 
nous  consignons  ici  sa  profession,  car  elle  joue  un  grand 
rôle  dans  Tétiologie  de  sa  maladie.  Les  allées  et  venues 
continuelles,  les  ascensions  et  descentes  répétées  de  l'es- 
calier d'une  cave,  l'insuffisance  d'un  sommeil  répara- 
teur, voilà  certainement  plus  qu'il  n'en  faut  pour  débiliter 
un  enfant,  surtout  lorsque  ce  dernier,  comme  le  jeune 
Dupuis,  se  trouve  déjà  affaibli  par  une  croissance  rapide 
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et  un  état  marqué  d'anémie.  Le  26  février,  au  matin,  alors 
que  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  le  malade  se  pré» 
sente  à  nous  dans  les  conditions  suivantes  :  Le  visage  est 
pâle,  terreux,  exprime  la  souffrance  ;  le  malade  accuse  dans 
la  région  lombaire  une  douleur  assez  violente  pour  lui 
arracher  des  cris  dans  toute  tentative  d'examen.  La  peau 
est  chaude,  le  thermomètre  marque  39  degrés  et  le  nombre 
des  pulsations  est  de  100.  La  malade  n'a  pas  de  diarrhée, 
mais  plutôt  une  constipation  assez  forte,  car  il  n'a  pas  été 
à  la  selle  depuis  huit  jours.  L'intelligence  est  des  plus 
nettes  et  nous  permet  d'établir  jusqu'à  ce  jour  Forigine  de 
la  maladie. 

Huit  jours  auparavant,  le  mardi  17,  le  jeune  Dupuis 
s'occupait  à  la  cave  à  mettre  du  vin  en  bouteilles,  lorsqu'il 
ressentit  à  la  région  lombaire  une  douleur  pongitive  et 
instantanée.  Cette  dernière  prit  graduellement  de  l'exten- 
sion et  le  20  février,  trois  jours  après  le  début  de  l'accident, 
il  se  vit  contraint  à  prendre  le  lit.  Elle  avait  jusqu'alors 
présenté  ce  caractère  particulier  d'apparaître  surtout  au 
matin,  bien  qu'elle  persistât  toute  la  journée,  mais  avec 
une  moindre  intensité.  D'autre  part  l'enfant,  petit  bon- 
homme des  plus  raisonnables  et  doué  d'une  véritable  éner- 
gie, lui  avait  résisté  jusqu'à  épuisement  de  ses  forces.  La 
fièvre  s'alluma  dès  ce  jour,  sans  cependant  s'accompagner 
de  frissons.  Le  samedi  21,  huit  sangsues  lui  furent  appli- 
quées sur  la  région  lombaire.  Ici,  finissent  les  renseigne- 
ments fournis  par  le  malade.  En  raison  de  l'acuité  des 
douleurs,  les  recherches  sont  faites  sous  le  chloroforme  et 
on  constata  un  empâtement  de  la  gouttière  vertébrale,  au 
niveau  des  deux  dernières  lombaires  et  de  la  première 
sacrée.  Cette  région  est  un  peu  soulevée  et  l'on  sent 
dans  l'étendue  d'une  pièce  de  cinq  francs  en  argent,  comme 
une  fluctuation  profonde.  Une  incision  profonde  dans  la 
direction  des  lames  vertébrales  ne  donne  pas,  à  notre  grand 
étonnement,  issue  à  la  moindre  quantité  de  pus,  mais  ce 
dernier  apparaît  alors  que  le  doigt,  introduit  dans  la  plaie, 
est  parvenu  à  déchirer  le  périoste  sous  lequel  il  se  trouvait 
en  quelque  sorte  enkysté.  De  couleur  jaune-crémeux»  il 
égale  le  contenu  d'un  verre  à  liqueur.  En  explorant  le  foyer 
de  l'abcès,  on  arrive  sur  la  lame  vertébrale  dénudée.  Un 
drain  est  placé  dans  la  plaie  pour  assurer  le  libre  écoule- 
ment du  pus. 

27  février.  Le  lendemain,  pas  d'amélioration,  l'aspect 
typhique  est  plus  marqué,  cependant  la  langue  reste  bonne. 
Il  v  a  rétention  d'urine,  la  constipation  continue;  le  ma- 
lade se  plaint  d'élancements  dans  les  cuisses,  la  paroi  ab- 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS-VERBAUX.  219 

dominais  le  scrotum,  en  un  mot  dans  la  sphère  de  distri- 
bution du  plexus  lombaire.  Les  secousses  imprimées  par 
la  toux  au  corps  entier  donnent  lieu  à  une  recrudescence 
de  la  douleur.  On  constate  une  hémi-ane&thésie  des  mem- 
bres inférieurs  coïncidant  avec  une  abolition  presque  com- 
plète de  la  motilité.  Le  malade,  jusque-là  couché  dans  la 
position  vulgairement  dite  «  chien  de  fusil,  »  porte  une 
large,  plaque  rouge  à  la  face  interne  de  chaque  genou. 
T.  M.  39%8;S.  41°, 

28  février.  Même  état  général,  insensibilité  presque  com- 
plète^ paraplégie  confirmée.  Les  plaques  rouges  de  la  veille 
ont  pris  la  transparence  cornée  avec  pointillé  rouge  de  véV 
ritables  eschares,,  une  auréole  rougeâtre  les  entoure.  Pur- 
gatif. Bien  que  la  plaie  faite  à  la  région  lombaire  ne  se.  soit 
pas  fermée,  le  pus  s'en  écoule  avec;  une  extrême  difficulté. 

2.9  février*  Le  même  état  typhoïde  persiste;  de  plus,  l'aus- 
oultation  de  la  poitrine  décèle  l'existence  de  râles  muqueux 
dans  toute  son  étendue,  la  toux  est  grasse,  les  crachats 
visqueux. 

lv  maars*  Pas  d'amélioration  ;  la  rétention  d'urine  per- 
siste. 

2  mars.  Matin,  La  paraplégie  n'a  pas  cessé  d'être 
absolue;  les,  piqûres  faites  en  vue  d'explorer  la  sensibilité 
des  membres  inférieurs  ne  sont  senties  qu'alors  que  l'ai- 
guille a  traversé  l'épiderme;  l'insensibilité  pour  la  région 
du  mollet,  en  particulier,  est  plus  accusée  à  droite  qu'à  gau» 
che.  Le»  urines,  toujours  retenues,  sont  claires,  et  assez 
abendantee*  Pouls,  90s  dicrote.  T.  R.  39°,5.  Les  eschares  s'ac- 
cusent de  plu&  en  plus  à  la  face  interne  des  genoux,  il  n'y 
a  pas  encore  die  sillon  qui  les  sépare  des  tissus-  sadns,  mais 
une  ai&réole  rougeâtre.  Les  lèvres  et  les  dents  sont  cou- 
vertes, de  f  uliginosités  ;  quant  à  la  plaie  elle  continue  à  ne 
fouamir  qu'une  suppuration  insignifiante. 

3  mars.  Apparition  d'œdème  au  membre  inférieur1  droit. 
4ma?rs.  L'œdème  s.'accroit  graduellement*  une  teinte 

d'un  blanc  mat  envahit  les,  téguments,  le  membre  est  le 
siège  d'irradiations  douloureuses.  La  prolongation  du  dé> 
cubitus,  dorsal  détermine  au  niveau  du  sacrum  une  rougeur 
érythémateuse* 

5>  mars.  L'état  général  s'aggrave  ;  la  température  actuelle, 
coBfcme  celle  des  jours  précédents*  oscilla  entre  39°  pour  le 
matin,  et  40°,  40?,5  pour  Le  soir., 

%  mars..  Le»  lxwds  de  la  plaie  sont,  décolorés,  tuméfiés  ; 
la  suppwa&oïk  est  presque  tarie.  En  explorant  la  partie  in- 
férieure cte  la  région  dorsale  et  de  la  région,  Lombaire,,  on 
constate  l'existence  de  points  douloureux  non  fluctuant&L 
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7  mars.  Prescription  d'un  lavement  huileux,  en  vue  de 
combattre  la  constipation  dont  souffre  le  malade  depuis  son 
entrée.  Subdélirium. 

8  mars.  Eschare  remplaçant  au  sacrum  la  rougeur  éry- 
thémateuse.  Tympanisme  énorme  de  l'abdomen  accompa- 
gné d'une  dilatation  des  veines  sous-cutanées  de  la  moitié 
droite  de  cette  région.  L'incontinence  d'urine  succède  à  la 
rétention.  Râles  muqueux  dans  les  deux  poumons.  Souffle 
caverneux  en  avant  et  à  gauche.  Nulle  modification  dans 
l'état  paraplégique,  l'insensibilité  est  devenue  absolue. 

9,  10,  11,  12, 13  mars.  Aggravation  graduelle  et  continue 
des  symptômes  signalés. 

14  mars.  Mort  sans  qu'on  ait  pu  observer  les  grands 
frissons,  compagnons  habituels  de  l'infection  purulente. 

Autopsie  le  16  mars  1880  —  Par  une  incision  longitudinale 
le  long  des  apophyses  épineuses  et  une  dissection  des 
muscles  vertébraux,  on  constate,  au  niveau  de  la  plaie 
faite  durant  la  vie  pour  donner  issue  au  pus,  le  foyer  de 
suppuration  qui  va  jusqu'à  la  vertèbre  et  ne  paraît  pas  pé- 
nétrer dans  le  canal.  De  plus,  on  rencontre,  échelonnés  en 
chapelet,  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  une  douzaine 
d'abcès  plus  petits  contenant  de  10  à  100  grammes  de  pus 
et  correspondant  tous  à  des  points  de  la  colonne  vertébrale 
ou  des  côtes  dépourvus  de  leur  périoste. 

A  l'ouverture  du  thorax,  on  constate  que  les  poumons 
sont  adhérents  sur  toute  leur  périphérie  avec  les  parois 
thoraciques  :  ces  adhérences  sont  sèches  et  se  laissent  assez 
facilement  détacher,  elles  limitent  en  avant  au  côté  gauche 
du  sternum  et  dans  le  sillon  costo-vertébral  correspon- 
dant, deux  collections  purulentes.  La  première  répond  à 
une  cavité  occupant  le  bord  antérieur  du  poumon,  elle  est 
évidemment  d'origine  métastatique,  ainsi  que  le  prouvent 
d'autres  noyaux  que  l'on  trouve  en  grand  nombre  dans 
l'épaisseur  du  parenchyme. 

Au  point  symétrique  du  poumon  droit,  on  rencontre  une 
autre  caverne  un  peu  moins  grande,  et,  autour  de  celle-ci, 
des  noyaux  concrètes  d'infection  purulente. 

En  poursuivant  les  recherches,  on  trouve  sur  la  face  dia- 
phragmatique  du  même  organe  deux  autres  collections  mé- 
tastatiques,  non  encore  abeédées;  signalons  encore,  pour 
être  complet,  un  autre  foyer  de  petit  volume  sur  le  bord 
postérieur  du  poumon  droit.  La  plèvre  qui  tapisse  le  sillon 
costo-vertébral  est  soulevée  de  chaque  côté  et  sur  la  moitié 
de  longueur  par  deux  collections  purulentes  au  fond  des- 
quelles se  trouve  la  tête  et  le  col  des  11e  et  12e  côtes  dé- 
nudés. 
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L'ouverture  du  péricarde  nous  permet  de  constater  qu'il 
n'existe  ni  épanchement  dans  sa  cavité,  ni  altération  sur 
ses  parois.  Le  ventricule  et  l'oreillete  droite  sont  obstrués 
par  un  caillot  flbrineux  très  adhérent  ;  il  s'en  trouve  éga- 
lement un  petit  dans  l'intérieur  du  ventricule  gauche.  Les 
valvules  aortiques,  ainsi  que  la  mitrale,  sont  notablement 
rougies,  épaissies,  surtout  en  leur  nodule,  marque  évi- 
dente de  l'existence  d'une  endocardite  valvulaire  qui  n'a 
pas  laissé  d'autres  traces  sur  les  parois. 

Pas  de  traces  d'épanchement  ascitique  à  l'ouverture  de 
l'abdomen  ;  après  avoir  enlevé  le  paquet  viscéral  on  remar- 
que un  énorme  thrombus  de  la  veine  cave  inférieure,  com- 
mençant à  0,04  au-dessus  de  la  bifurcation  du  vaisseau,  se 
prolongeant  très  loin  dans  les  iliaques  droites,  à  0,03  tout 
au  plus  dans  l'iliaque  primitive  gauche.  En  disséquant  la 
veine  cave  à  ce  niveau,  on  voit  que  cette  coagulation  cor- 
respond à  un  diverticulum  d'un  foyer  purulent  ayant  pris 
naissance  sur  la  partie  latérale  droite  des  vertèbres  lom- 
baires, et  ayant  déterminé  dans  l'extrémité  supérieure  du 
muscle  psoas  correspondant  des  altérations  analogues  à 
celles  de  la  psoïtis.  En  sectionnant  longitudinalement 
l'aorte,  on  remarque  à  sa  face  interne  de  petites  plaques 
athéromateuses  saillantes. 

Signalons  en  passant  une  particularité  anatomique  con- 
cernant le  tronc  cœliaque  ;  ce  dernier  n'existe  pas,  mais 
les  branches  auxquelles  il  donne  communément  naissance 
s'insèrent  directement  sur  l'aorte,  séparées  les  unes  des  au- 
tres par  un  intervalle  d'environ  un  millimètre. 

L'incision  du  thrombus  de  la  veine-porte  nous  le  montre 
constitué  par  une  substance  fibrineuse  grenue,  ayant  par 
place  l'aspect  purulent.  Pas  d'abcès  métastatiques  dans  le 
foie;  rate  de  consistance  normale,  mais  un  peu  hyper- 
trophiée. 

Les  deux  reins  sont  très  volumineux,  le  droit  surtout, 
leur  substance  est  pâle  et  la  capsule  s'enlève  avec  faci- 
lité. Au-dessous  de  cette  dernière  et  dans  le  rein  droit,  on 
découvre  une  infinité  d'abcès,  les  uns  miliaires,  les  autres 
de  volume  plus  considérable.  Ces  petits  foyers  d'origine 
évidemment  métastatique  se  rencontrent  également  dans  le 
rein  gauche  ;  ils  occupent  la  substance  des  pyramides  et  se 
rassemblent  en  quelques  points  pour  donner  lieu  à  une  col- 
lection plus  volumineuse. 

Pas  de  pus  dans  l'articulation  scapulo-humérale  droite, 
qui  avait  été  durant  la  vie  le  siège  de  douleurs  assez  vives. 
Les  côtes  présentent  une  dénudation  périostique  au  voisi- 
nage des  articulations  costo-vertébrales. 
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Afin  d'étudier  les  altérations  de  la  moelle,  on  enlève  sépa- 
rément les  5  lombaires  et  les  4  dernières  vertèbres-dorsales  ; 
en  disséquant  cette  portion  de  la  colonne  vertébrale,  on 
trouve  au  fond  de  chaque  abcès  une  surface  osseuse  (côte, 
corps  vertébral,  apophyse  transverse,  apophyse  épineuse) 
dénudée  de  son  périoste,  mais  nullement  exfclliée.  Un  trait 
de  scie  partant  du  niveau  de  l'union  des  corps  vertébraux 
avec  leurs  pédicules  meta  nu  la  moelle.  Les  méninges  dont 
un  peu  rouges, mais  nullement  adhérentes;  un  épanchement 
purulent  ayant  pris  naissance  sur  les  lames  vertébrales  dé- 
nudées en  certains  points,  les  sépare  de  la  face  postérieure 
du  canal  vertébral.  La  dure- mère  est  épaissie  au  même 
niveau,  sa  surface  externe  est  tomenteuse  comme  celle  d'un 
foyer  purulent,  sa  faee  interne  est  un  peu  vascularisée 
mais  nullement  adhérente.  La  pie-mère  présente  ses  vaia* 
seaux  notablement  dilatés,  surtout  au  niveau  de  la  queue 
de  cheval.  La  moelle  est  un  peu  infiltrée,  mais  ne  présente 
pas  de  foyer  d'inflammation.  L'examen  des  cartilages  inter- 
vertébraux et  du  tissu  spongieux  du  corps  des  vertèbres 
ne  révèle  aucune  altération. 

Nous  avons  présenté  la  pièce  fraîche  à  la  Société  an&to- 
mique,  dans  la  séance  du  26  mars.  Nous  avions  seulement 
fait  une  coupe  verticale  antéro-postérieure  des  corps  verte* 
braux  qui  montrait  leur  tissu  spongieux,  sain,  avec  sa  cou- 
leur rouge,  sans  le  plus  petit  point  inflammatoire* 

Après  la  présentation,  nous  avons  multiplié  ces  coupes, 
nous  attachant  surtout  à  les  faire  passer  par  les  points  dé- 
nudés de  leur  périoste.  Puis,  nous  avons  examiné  de  la 
même  façon  les  apophyses  transverses  et  les  apophyses  épi- 
neuses dénudées  par  l'inflammation  :  en  aucun  point  il  ne 
nous  a  été  possible  de  rencontrer  la  moindre  altération 
osseuse. 

Plus  tard,  nous  avons  derechef  examiné  ces  pièces,  aprèu 
macération,  et  nous  n'avons  rien  constaté  d'anormal  du 
oôté  du  tissu  osseux. 

C'est  pourquoi  nous  nous  croyons  autorisé  à  conclure 
que  nous  avons  eu  affaire  à  ce  que  M.  Verneuil  a  décrit 
sous  le  nom  d'abcès  sous-périostés  vertébraux,  sans  altéra* 
tion  osseuse,  à  une  véritable  périostite  multilooulaire  de  la 
colonne  vertébrale. 

Le  Secrétaire^ 

Oh.  Fera. 
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Séance  du  2  avril  1880. 

Présidence  de  M.  Dreyfus-Brisac. 

1.  KpUepsie,  délire,  idées  «le  suicide;  mertpar  érysipéle  de 
la  face.—  Inégalité  des  hémisphères  ;  anomalies  des  cir- 
convolutions ;  par  H.  d'Oliek,  interne  des  hôpitaux. 

Fontaine,  César-Alexandre,  41  ans,  est  entré  le  23  août 
1875  à  Bicêtre,  division  des  épileptiques  simples  (service 
de  M.  Bourneville). 

Antécédents.  Ce  malade  est  né  dans  le  Pas-de-Calais. 
Il  a  fait  en  Afrique  un  congé  de  deux  ans,  pendant  lequel 
il  aurait  passé  11  mois  à  l'hôpital  pour  la  dysenterie  et  les 
fièvres.  Il  avoue  lui-môme  qu'il  était  à  cette  époque  grand 
buveur  d'absinthe. 

Pendant  sou  enfance,  il  aurait  eu  de  l'impétigo  du  cuir 
chevelu  jusqu'à  11  ans.  Variole  bénigne  à  16  ans.  Le  père 
a  toujours  été  bien  portant  ;  la  mère  est  morte  à  72  ans 
paralysée,  mais  sans  avoir  jamais  présenté  auparavant  de 
troubles  nerveux.  Le  malade  avait  un  frère  et  cinq  sœurs 
dont  deux  sont  mortes  de  la  poitrine. 

Les  premiers  accès  épileptiques  se  seraient  montrés  vers 
26  ans  (186O)  à  la  suite  de  nombreux  excès  génitaux.  Le 
premier  accès  serait  survenu  sans  aucun  phénomène 
précurseur,  alors  que  le  malade  était  à  son  travail.  Il  exis- 
tait déjà  à  cette  époque  un  certain  défaut  d'équilibre  dans 
l'état  mental  ;  Fontaine  dit  lui  même  c  qu'il  n'avait  alors 
aucune  confiance  en  lui,  qu'il  se  voyait  abandonné  par  sa 
famille,  qu'il  était  désespéré.  » 

Au  début,  les  accès  étaient  faibles  et  assez  fréquents  ; 
peu  à  peu,  ils  s'espacèrent  et  devinrent  plus  violents.  Au 
moment  de  l'arrivée  à  Bicêtre  (15  ans  après  le  début),  les  ac- 
cès se  renouvellent  en  moyenne  7  ou  8  fois  par  jour  :  le 
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malade  tombe  ordinairement  sur  la  face  ;  il  est  agité  de 
convulsions  qui  atteignent  tous  les  membres,  écume  beau- 
coup, se  mord  la  langue  et  souvent  urine  sous  lui  ;  puis 
la  respiration  devient  fréquente  et  stertoreuse  et  l'accès 
se  termine  au  bout  de  5  à  10  minutes,  sans  laisser  aucun 
souvenir. 

L'état  mental  s'est  profondément  modifié  depuis  15  ans. 
En  1875,  le  malade  présente  fréquemment  dans  l'intervalle 
des  accès  une  agitation  extrême,  avec  un  délire  caractérisé 
par  des  idées  politiques  en  faveur  de  la  République  ;  il 
veut  que  tout  le  monde  soit  heureux.  De  plus,  il  manifeste 
des  impulsions  violentes  et  est  en  état  de  nuire  aux  per- 
sonnes qui  l'entourent.  C'est  ainsi  que,  le  31  septembre 
1876,  dans  une  période  d'exaltation  extrême,  le  malade  se 
lève  furieux  de  son  lit  et  se  précipite  sur  le  veilleur  pour 
l'étrangler.  Cette  agitation,  accompagnée  du  délire  habi- 
tuel persiste  pendant  trois  jours  pleins.  Quand  les  accès 
étaient  séparés  par  un  intervalle  suffisant,  le  calme  reve- 
nait et  le  malade  pouvait  encore  s'occuper  ;  il  allait  à  la 
bibliothèque.  Cependant,  dans  le  courant  de  1877,  la  pré- 
dominance du  délire  devint  telle  qu'on  dut  le  faire  passer 
à  la  section  des  épileptiques  aliénés. 

C'est  seulement  en  1879  que  se  manifestèrent  les  idées 
de  suicide.  Plusieurs  fois,  on  Ta  surpris  se  frappant  la  tête 
le  long  des  murs.  En  février  1880,  ces  tentatives  deviennent 
si  fréquentes  qu'on  est  obligé  de  laisser  le  malade  cons- 
tamment camisole.  Son  délire  est  raisonné  :  il  raconte 
avec  un  air  de  profonde  résignation  que  tout  ce  qu'il  fait 
lui  est  commandé  par  des  voix,  celle  de  Dieu  notamment, 
qui  lui  ordonnent  de  temps  en  temps  à  travers  la  muraille 
de  se  donner  la  mort  pour  le  bien  de  ses  semblables.  Dès 
qu'il  entend  la  voix,  il  tâche  de  se  jeter  hors  du  lit,  de  se 
frapper,  etc. 

Avant  d'en  arriver  à  l'idée  du  suicide,  le  malade  a  pré- 
senté à  plusieurs  reprises  une  sorte  d'exaltation  mysti- 
que. C'est  ainsi  que  pendant  l'été  de  1879,  il  se  mettait 
très  souvent  à  genoux  dans  la  cour,  un  bandeau  sur  les 
yeux,  la  face  tournée  vers  le  soleil,  et  restait  parfois  plu- 
sieurs heures  dans  cette  position.  D'autres  fois,  il  restait 
agenouillé  devant  les  grilles,  les  bras  étendus,  marmot- 
liant  des  prières  et  demandant  des  prêtres.  Le  lendemain, 
u  trouvait  qu'il  n'y  en  avait  pas  assez  et  demandait  qu'on 
les  coupât  en  deux  pour  en  doubler  le  nombre. 

L'examen  physique,  au  commencement  de  1880,  donnait 
les  renseignements  suivants  : 

Tête    irrégulière   et    face  asymétrique  ;    l'os    malaire 
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gauche  paraît  être  sur  un  plan  postérieur  au  droit.  Le 
nez  est  comme  écrasé  et  un  peu  déjeté  à  droite,  arcades 
sourciliaires  à  peine  marquées. 

Oreilles  régulières,  mais  un  peu  asymétriques  ;  l'ourlet 
descend  beaucoup  moins  bas  à  gauche  qu'à  droite.  Le  lo- 
bule est  adhérent  jusqu'à  son  extrémité,  des  deux  côtés. 

Lèvres  volumineuses  ;  la  supérieure  très  épaisse  parait 
avoir  été  coupée  à  plusieures  reprises,  soit  dans  les  chutes, 
soit  par  des  morsures  et  présente  des  plis  de  cicatrices 
de  la  muqueuse  formant  comme  une  série  d'étages. 

La  voûte  palatine,  le  voile  du  palais,  les  arcades  dentai- 
res ne  paraissent  pas  présenter  d'asymétrie. 

La  physionomie  présente  une  expression  bestiale  et  an- 
nonce un  abrutissement  profond..  Les  yeux  sont  petits, 
presque  constamment  fermés  ;  le  cuir  chevelu  et  surtout 
le  front  sont  couturés  de  nombreuses  cicatrices  qui  rendent 
le  visage  hideux. 

Les  autres  parties  du  corps,  les  membres,  les  organes 
génitaux,  ne  présentent  rien  de  particulier  à  noter.  La 
sensibilité  générale  et  spéciale  paraît  normale. 

88  mars.  Début  d'un  érysipèle  de  la  face.  Le  pavillon 
de  l'oreille  gauche  est  rouge  et  chaud  ainsi  que  la  joue 
correspondante.  Le  malade  ne  peut  ouvrir  les  yeux  à  cause 
d'un  oedème  considérable  des  paupières  de  chaque  côté, 
T.  R.  M.  40.  Soir,  37°,  6.  Trait.  :  Eau  de  Sediitz.  Compres- 
ses d'eau  de  sureau. 

29  mars.  L'érysipèle  a  gagné  le  front  et  une  partie  du 
cuir  chevelu.  T.  R.  M.  38°,  6.  Soir,  37°. 

30  mars.  La  face  est  envahie  complètement  et  présente 
un  gonflement  énorme.  Les  paupières  supérieures,  très 
œdématiées,  présentent  des  eschares  superficielles  larges 
comme  des  pièces  de  1  franc.  Du  côté  du  cuir  chevelu,  la 
rougeur  ne  paraît  pas  dépasser  la  région  temporale.  Il  y 
a  en  plusieurs  points  de  petits  abcès  sous-cutanes  qui  exis- 
taient avant  l'apparition  de  l'érysipèle,  etdont  le  plus  volu- 
mineux, situé  au  niveau  du  sinciput  est  ouvert  à  l'exté- 
rieur depuis  3  jours.  T.  R.  M.  39*,  4.  Soir,  39°. 

31  mars.  Même  état.  Il  est  impossible  de  tirer  une  ré- 
ponse du  malade  qui  marmotte  continuellement  des  mots 
incompréhensibles.  T.  R.  Matin,  39°;  Soir,  39°,  6. 

1er  Avril  Mort  à  6  heures  du  matin.  T.  R.  une  heure 
avant  la  mort  39°,  8. 

Autopsie.  —  Cuir  chevelu  épais  d'un  centimètre  et  très 
adhérent  au  crâne.  Vaste  décollement  dans  la  région  occi- 
pitale, au  niveau  de  l'abcès  dont  il  a  été  parlé  plus  haut. 

Le  crâne  n'a  pas  une  épaisseur  exagérée,  mais  présente 
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une  asymétrie  remarquable  dont  on  se  rend  surtout  compte 
en  examinant  la  face  interne.  La  crête  frontale  et  la  protu- 
bérance occipitale  interne  sont,  en  effet,  notablement  re- 
portées vers  la  gauche,  ainsi  que  la  gouttière  sagittale  et  la 
suture  interpariétale. 

La  demi-circonférence  de  la  base  du  crâne,  mesurée  de  la 
suture  sagittale  à  la  protubérance  occipitale  externe,  est  à 
droite  de  285  mill.  et  à  gauche  seulement  de  235.  Diffé- 
rence :  5  centimètres.  Enfin,  lorsque  tendant  un  fil  de  la 
crête  frontale  à  la  protubérance  occipitale  interne,  on  me- 
sure la  distance  qui  sépare  le  milieu  de  ce  ûl  des  parois 
latérales  du  crâne,  on  trouve  à  droite  80  mill.  ;  à  gauche 
57  mill.  ;  Différence  :  23  mill.  Les  os  du  crâne  sont  soudés 
sur  plusieurs  points  dej3  sutures  pariéto-occipitales. 

Dure-mère  très  épaissie,  très  adhérente  sur  les  bords  de 
la  scissure  interhémisphérique,  principalement  en  haut  et 
en  arrière;  ailleurs,  on  ne  constate  pas  d'adhérence.  Au 
niveau  des  fosses  sphénoïdales,  elle  présente  un  piqueté 
rouge  qui  résiste  au  lavage  et  au  grattage. 

Les  deux  hémisphères  cérébraux  présentent  une  conges- 
tion considérable  sur  la  base,  surtout  à  gauche.  Sur  la  partie 
la  plus  élevée  de  la  convexité  Yarachnoïde  et  la  pie-mire 
sont  très-épaissies  et  offrent  une  teinte  blanchâtre  opa- 
lescente. 

Artères  de  la  base*  Les  vertébrales  présentent  une 
grande  différence  de  volume,  tandis  que  la  gauche  présente 
une  largeur  de  4  mill.,  la  droite  n'a  que  1  mill.  1/2.  La 
cérébelleuse  inférieure  gauche  est  également  plus  volu- 
mineuse que  la  droite,  qui  est  filiforme. 

Au  niveau  de  l'hexagone,  la  communicante  postérieure 
gauche  est  beaucoup  plus  petite  que  la  droite.  Les  deux  cé- 
rébrales antérieures  sont  largement  anastomosées  par  la 
communicante  antérieure.  Enfin,  les  vertébrales,  le  tronc 
basilaire,  les  carotides  présentent  de  nombreuses  plaques 
d'athérome.  Rien  de  particulier  dans  les  tissus.  Le  poids 
total  de  l'encéphale  est  de  1,480  gr.  et  se  décompose  ainsi  : 

Cerveau,  1,280  gr.  (Hémisph.  g.  560  gr.  hémisph.  droit 
720  gr.  Différence  :  160  gr.) 

Cervelet  et  isthme  :  200  gr.  (lobes  cérébelleux  droit  et 
gauche,  85  çr.  Bulbe  et  protub.,  30.) 

L'inégalité  de  volume  des  hémisphères  cérébraux  est  très 
apparente  à  la  vue.  Du  côté  gauche,  la  scissure  de  Sylvius 
paraît  se  prolonger  en  arrière  plus  loin  que  sur  l'hémis- 
phère droit.  On  remarque  sur  les  deux  hémisphères  que  le 
sillon  de  Rolando  est  très  reporté  en  arrière,  d'où  il  résulte 
que  les  circonvolutions  frontales  présentent  une  longueur 
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notablement  plus  considérable  qu'à  l'habitude.  On  trouve, 
en  mesurant  la  distance  qui  sépare  l'extrémité  supérieure 
du  sillon  de  Rolando  delà  pointe  du  côté  frontal  :  sur  Phé- 
misphère  droit  18cent.,  sur  l'hémisphère  gauche  19  cent  15, 
alors  que,  sur  la  plupart  des  cerveaux,  cette  distance  est  en 
moyenne  15  à  16  cent.  D'autre  part,  on  trouve  en  mesurant 
de  l'extrémité  supérieure  du  sillon  de  Rolando  à  la  pointe 
du  côté  occipital,  à  droite  13  cent.  ;  à  gauche  8,  5.  Remar- 
quons en  passant  que  c'est  l'hémisphère  gauche,  le  plus 
petit,  qui  présente  le  plus  grand  développement  du  lobe 
frontal. 

Outre  cette  première  anomalie,  le  dédoublement  normal 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  se  trouve  ici  telle* 
ment  accentué,  qu'on  pourrait  croire>  au  premier  abord, 
qu'il  existe  quatre  circonvolutions  frontales  parallèles.  Mais 
on  sait  que  la  présence  d'une  frontale  parallèle  supplémen- 
taire n'est  admise  par  les  auteurs  qu'autant  qu'il  existe  4 
points  d'attache  sur  la  frontale  ascendante:  or,  il  n'en  existe 
ici  que  trois. 

Les  longueurs  des  trois  frontales  de  chaque  côté,  mesu- 
rées d'une  extrémité  à  l'autre  sans  tenir  compte  des  plis 
intermédiaires,  sont  les  suivantes  : 

Côté  droit  :  F1  =  15  cent.  ;  F2  =  11 ,5  ;  F»  =  6,5.    ' 

Côté  gauche  :  F1  =  16,5  ;  F1  =  11,5  ;  =F*  =  7,5. 

Comme  on  le  voit,  chacune  de  ces  circonvolutions  pré- 
sente son  plus  grand  développement  sur  le  plus  petit  hé- 
misphère. 

Les  circonvolutions  occipitales  et  sphénoïdales  ne  pré- 
sentent pas  d'anomalies,  mais  on  remarque,  vers  la  faoe 
înféro-interne  du  lobe  sphénoïdal  gauche,  que  la  pie-mère 
est  adhérente  à  la  substance  cérébrale  sur  une  étendue  de 
4  ou  5  centimètres  carrés. 

Si  Ton  tient  compte  du  piqueté  de  la  dure-mère  au  même 
niveau  et  de  la  congestion  veineuse  générale  de  la  base  de 
l'encéphale,  on  voit  qu'il  y  a  là  des  lésions  de  méningite 
récente,  vraisemblement  suffisantes  pour  expliquer  la  mort. 

Réflexions.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  anomalies 
des  circonvolutions  qui  viennent  d'être  signalées.  On 
nous  permettra  seulement  de  remarquer  combien  est 
arbitraire  la  manière  de  compter  les  circonvolutions  fyon- 
•  taies,  que  nous  avons  mentionnées  plus  haut.  II  paraît  au 
moins  exagéré  de  persister  à  considérer  comme  une  même 
circonvolution,  deux  plis  cérébraux  parallèles,  égaux  en 
volume,  égaux  aussi  aux  circonvolutions  voisines  et  séparés 
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par  un  sillon  aussi  profond  que  les  autres  sillons  parallèles. 
Les  quatre  circonvolutions  frontales  des  cerveaux  de  cri- 
minels mentionnés  par  Benedickt  et  par  M.  Hanot  pré- 
sentaient-elles quatre  attaches  à  la  frontale  ascendante  ?  Ce 
point  n'est  pas  indiqué  dans  le  compte  rendu  des  commu- 
nications et  ne  paraît  pas  davantage  confirmé  par  les 
figures  de  l'atlas  de  Benedickt. 

L'observation  précédente  est  encore  intéressante  par 
l'absence  complète  des  lésions  de  méningite  et  de  périen- 
céphalite  chroniques,  qu'on  aurait  pu  s'attendre  à  rencon- 
trer à  la  convexité  des  lobes  frontaux.  Ce  résultat  négatif 
paraît  être  en  corrélation  avec  l'état  symptomatique,  dont 
le  phénomène  principal  était  le  délire.  Sans  doute,  l'intel- 
ligence avait  progressivement  baissé  depuis  une  dizaine 
d'années,  mais  le  malade  est  resté  capable  jusqu'au  derniers 
jours  de  répondre  aux  questions  qu'on  lui  adressait  et 
même  de  raconter  ses  sensations.  La  démence,  si  elle  a 
existé,  a  donc  été  peu  marquée.  Toutefois,  ce  fait  est  plutôt 
l'exception  et  on  observe  inversement  chez  certains  épilep-  v 
tiques  des  états  prolongés  de  démence  et  quelquefois  une 
déchéance  intellectuelle  rapide,  se  traduisant  à  l'autopsie 
par  des  lésions  de  méningo-encéphalite  plus  ou  moins 
avancées.  Enfin,  un  certain  nombre  d'observations  pa- 
raissent prouver  que,  chez  des  épileptiques  manifestement 
déments,  on  peut  ne  rencontrer  à  l'autopsie  aucune  lésion 
corticale  (Bourneviile).  Nous  aurons  d'ailleurs  bientôt  l'oc- 
casion de  revenir  sur  ces  lésions  corticales  et  méningées 
qu'on  observe  chez  les  épileptiques,  et  qui  paraissent  se 
rapprocher  singulièrement  de  celles  de  la  paralysie  gé- 
nérale. 

M.  Péré  fait  remarquer  qu'à  leur  origine  sur  la  frontale 
ascendante,  il  n'y  a  que  trois  pédicules  de  circonvolutions, 
la  seconde  se  bifurque  à  une  certaine  distance  de  son  ori- 
gine. Il  n'y  a  que  trois  circonvolutions,  la  seconde  présente 
un  dédoublement  qui  n'est  point  très  rare  et  qu'on  peut 
observer  aussi  sur  la  première  frontale  et  quelquefois  sur 
la  troisième.  Cette  disposition  ne  peut  pas  être  donnée 
comme  caractéristique  d'un  état  mental.  • 

M.  Duret  pense  aussi  que  ce  n'est  pas  là  une  disposition 
rare  ;  c'est  plutôt  un  cerveau  simple  qu'un  cerveau  anormal. 

M.  de  Boyer  dit  qu'on  exagère  beaucoup  l'importance  des 
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déformations  crâniennes  dans  l'épilepsie.  Il  s'agit  d'une 
coïncidence,  il  a  vu  des  épileptiques  dont  le  crâne  était  dé- 
formé, mais  dont  l'état  morbide  s'est  expliqué  plus  simple- 
ment à  l'autopsie  par  l'existence  de  tumeurs  cérébrales. 

M.  de  Beurmann  fait  remarquer  que  M.  Lasègue  n'at- 
tache d'importance  qu'à  l'asymétrie  de  la  base  du  crâne  et 
delà  face,  et  lorsque  l'épilepsie  apparaît  vers  12  ou  18  an». 

M.  Dreyfus-Brisac,  dit  que  l'asymétrie  crânienne  n'est 
pas  rare  aux  tEnfants-assistés,  on  y  vvoit  fréquemment  la 
plagiocéphalie  par  propulsion  latérale  dans  le  décubitua. 
Il  serait  intéressant  de  savoir  si  ces  déformations  se  corri- 
gent avec  l'âge,  où  si  les  enfants  deviennentépileptiques. 

2.  Arrêt  de  développement  et  imperforation  de  l'utérus, 
avec  absence  complète  de  cavité  utérine  et  imperfora- 
tion des  oviductes,  chez  une  femme  de  44  ans,  dont  les 
ovaires  étaient  normaux  et  couverts  de  cicatrices  mens- 
truelles, et  qui  n'avait  jamais  été  réglée  ;  par  Ernest 
Gaucher,  interne  des  hôpitaux. 

Les  organes  génitaux  internes,  que  j'ai  l'honneur  de  pré- 
senter à  la  Société,  proviennent  d'une  femme  morte  à  Lari- 
boisière,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Ch.  Bouchard. 

Cette  femme  n'a  jamais  été  réglée  et  n'a  jamais  eu  d'en- 
fants. Elle  raconte  qu'une  de  ses  cousines,  non  réglée 
comme  elle,  a  cependant  plusieurs  enfants.  Depuis  l'âge 
ordinaire  de  la  puberté,  elle  est  sujette  à  des  troubles  hysté- 
riques très  accusés;  les  approches  sexuelles  ont  toujours 
été  extrêmement  pénibles,  accompagnées  de  vaginisme  et 
de  douleurs  ovariques  très  violentes.  Malgré  cela  ou  à  cause 
de  cela,  c'était  une  femme  très  passionnée,  exaltée,  impres- 
sionnable, et,  pendant  sa  jeunesse,  toutes  ses  nuits  étaient 
troublées  par  des  rêves  lascifs,  par  des  désirs  de  coït  qu'elle 
ne  pouvait  satisfaire. 

Depuis  une  dizaine  d'années,  l'âge  est  venu  apporter  un 
peu  de  calme  à  cette  nature  ardente  et  inassouvie,  mais,  à 
mesure  que  l'apaisement  se  faisait  dans  son  esprit,  des 
troubles  fonctionnels  plus  graves  se  déclaraient  et  augmen- 
taient encore  ses  souffrances,  un  essouflement  habituel,  et 
des  accès  d'étouffement,  de  dyspnée  paroxystique,  ressem- 
blant à  des  accès  d'asthme,  une  céphalalgie  constante,  des 
névralgies  faciales,  occupant  simultanément  ou  successive- 
ment toutes  les  branches  du  trijumeau,  et  enfin  de  véri- 
tables crises  d'hystérie,  petites  attaques,  il  est  vrai,  et  sans 


230 


AVRIL  1880. 


perte  de  connaissance  :  —  tous  ces  accidents  survinrent 
rapidement  et  durèrent  sans  rémission,  et,  au  contraire, 
avec  une  exacerbation  croissante,  jusqu'au  jour,  où  cette 
femme,  à  bout  de  ressources,  ayant  épuisé  tous  les  méde- 
cins et  tous  les  remèdes,  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Les  symptômes  qu'elle  présente  alors  le  29  janvier  1880, 
sont  assez  obscurs  :  dyspnée  et  céphalalgie  violente,  dou- 
leur occipitale  très  vive,  constante,  avec  exacerbation  noc- 
turne; pas  de  points  douloureux  fixes.  Les  phénomènes 
dominants  sont  ceux  de  l'asphyxie  ;  la  face  est  bleuâtre, 
cyanosée,  les  extrémités  froides,  la  respiration  se  fait  avec 
peine  et  est  accompagnée  de  tirage.  L'auscultation  fait  dé- 
couvrir dans  les  poumons  des  raies  sous-crépitants  fins  de 
congestion  pulmonaire  généralisée  ;  ni  souffle,  ni  matîté» 
La  dyspnée  est  acompagnée  de  palpitations  violentes,  et 
cependant  on  n'entend  pas  de  bruit  morbide,  ni  dans  le 
cœur  ni  dans  les  vaisseaux*  L'examen  des  autres  organes 
ne  fournit  aucun  renseignement,  si  ce  n'est  une  légère  aug- 
mentation de  volume  du  foie.  L'urine  est  en  quantité  nor- 
male et  ne  renferme  ni  albumine  ni  sucre. 

J'ajoute,  qu'en  dehors  des  troubles  hystériques  mention- 
nés plus  haut,  cette  femme  n'a  jamais  été  atteinte  d'aucune 
maladie,  qu'elle  ne  présente  aucune  trace  de  scrofule  ou  de 
syphilis,  et  que,  d'ailleurs,  elle  nie  tout  antécédent  de  ce 
genre.  Il  n'y  a  pas  de  maladies  nerveuses  dans  sa  famille, 
pas  de  diathese  héréditaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  symptômes  s'aggravent  de  plus  en 
plus,  la  céphalalgie  et  l'insomnie  sont  maintenant  accompa- 
gnées de  délire;  la  dyspnée  fait  des  progrès  inquiétants: 
tous  les  révulsifs  cutanés,  depuis  les  ventouses  sèches  jus- 
qu'aux vésicatoires,  les  stimulants  diffusiblesde  toute  nature 
sont  impuissants  à  l'atténuer  un  peu.  L'urine  bientôt  ren- 
ferme de  l'aïbumîne  due  à  l'insuffisance  de  l'hématose  et 
aux  troubles  asphyxiques.  La  malade  meurt  le  2  février  au 
soir,  quatre  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie  4  février.  —  Le  cœur  présente  des  traces  légères 
d'endocardite  ancienne  de  la  valvule  mitrale  ;  il  y  a  quel- 
ques dépôts  athéromateux  sur  les  valvules  aortiques  et  à 
1  origine  de  l'aorte.  On  ne  trouve  pas  d'antres  lésions  pour 
compte  de  la  congestion  pulmonaire  et  des  accidents 
atephyxiqwB  qui  ont  amené  la  mort. 

Hjes  poumons  sont  très  congestionnés  et  recouverts  d'adhé- 
rences pleurales  peu  solides.  Le  foie  est  gros  mais  d'aspect 
normal  ;  la  rate  «t  les  reins  ne  présentent  aucune  alté- 
ration. 

Les  <org&ne$  génitaux  internes  offrent  seuls  de  l'intérêt. 
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Le  vagin  est  très  étroit:  la  portion  vaginale  du  col  est 
petite,  quoique  d'apparence  normale  et  avec  le  museau  de 
tanche  au  centre.  Mais  si,  avec  une  sonde,  on  essaie  de 
pénétrer  dans  l'orifice  du  col,  on  s'aperçoit  qu'il  se  termine 
en  cul-de-sac  au  bout  d'un  centimètre  environ.  L'utérus  est 
très  petit,  atrophié  ;  en  pratiquant  une  coupe  verticale  de 
cet  organe,  on  voit  qu'il  constitue  un  organe  musculaire 
plein,  sans  trace  de  cavité  au  centre;  les  trompes  de  Fal- 
lope  sont  imperforées. 

Et  malgré  toutes  ces  anomalies,  les  ovaires  sont  de  vo- 
lume et  d'aspect  normal,  couverts  de  cicatrices  mens- 
truelles ;  ce  qui  établit  l'indépendance  de  l'ovulation  et  de 
la  menstruation.  Il  existe  autour  des  ovaires  quelques  légè- 
res traces  de  péritonite  ancienne. 

3.  M.  Vimont  montre  :  1°  Une  tumeur  de  la  face  infé- 
rieure du  lobe  sphénoïdal  de  l'hémisphère  gauche  du  cer- 
veau, qui  n'avait  provoqué  aucun  symptôme  pendant  la 
vie;  —  2°  Un  kyste  composé  de  Vovaire  provenant  d'une 
femme  qu'on  avait  cru  atteinte  d'une  péritonite  cancéreuse. 

4,  Môle  hydatique  ;  par  L  Jagot,  externe  des  hôpitaux. 

Madame  H...,  âgée  de  32  ans,  mariée  depuis  7  à  8  ans, 
ayant  habituellement  une  bonne  santé,  quoique  assez  mal 
réglée,  a  déjà  eu  deux  enfants;  l'un  est  âgé  de  6  ans  et  l'au- 
tre de  2.  Elle  n'a  jamais  eu  de  fausse  couche.  Il  y  a  environ 
4  mois,  cette  dame  eut,  à  l'époque  de  ses  règles,  une  hé- 
morrhagie  utérine  assez  abondante,  qui  s'arrêta  à  la  suite 
d'une  administration  d'ergotine.  A  la  suite  de  cet  accident, 
elle  fut  deux  mois  sans  voir  ses  règles,  lorsqu'une  nuit,  en 
urinant  dans  un  vase  de  nuit,  elle  rendit  sans  la  moindre 
douleur  un  corps  assez  volumineux  accompagné  d'un  demi- 
litre  de  sang  environ.  Le  médecin,  qui  y  alla  dès  le  matin, 
trouva  la  malade  couchée  et  perdant  encore,  le  col  était 
ouvert  et  permettait  l'introduction  du  bout  du  doigt.  Au 
milieu  des  caillots  sanguins  se  trouvait  le  corps  rendu,  et 
pour  voir  les  corps  hydatiformes  il  dut  inciser  une  poche 
membraneuse  contenant  fort  peu  de  liquide  séreux.  Il  ad- 
ministra encore  une  potion  à  l'ergotine  et  deux  jours  après 
la  malade  rendait  encore  un  petit  morceau  de  membrane.  — 
La  malade  se  rétablit  rapidement. 

La  tumeur  rendue  est  arrondie  et  mesure  environ  8  cen- 
timètres; elle  a  une  épaisseur  de  7  à  10  millimètres.  Les 
bords  se  continuent  avec  les  débris  d'une  membrane  fine 
et  transparente.  —  Une  de  ses  faces  est  rugueuse,  ressem- 
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blant  assez  à  la  face  utérine  d'un  placenta.  La  face  opposée 
est  lisse,  mais  hérissée  de  saillies  nombreuses,  d'un  volume 
variant  entre  celui  d'une  lentille  et  celui  d'une  petite  cerise. 
Ces  petites  tumeurs  contiennent  un  liquide  clair  et  une 
production  charnue  de  volume  variable.  Il  y  en  a  environ 
20  à  25.  Les  petites  saillies  sont  constituées  par  une  subs- 
tance gélatineuse  qui  présente  les  caractères  histologiques 
du  myxome. 

5.  Fracture  par  arrachement  de  l'extrémité  supérieure 
du  péroné  droit.  Luxation  du  genou  en  dedans.  Rap- 
ports du  cal  avec  le  nerf  musculo-cutané;  par  M.  Netter, 

interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  malade,  du  service  de  M.  Duplay,  qui  a  fait 
l'objet  d'une  communication  a  la  Société  de  chirurgie. 

On  reconnaît  sur  la  pièce  l'existence  d'un  écartement  de 
quatre  travers  de  doigt  entre  le  fragment  supérieur  gros 
comme  une  noisette  et  la  partie  articulaire  de  la  tête  du  pé- 
roné, qui  a  conservé  ses  rapports  avec  le  tibia.  Au  fragment 
supérieur  s'insère  le  biceps  fémoral. 

Le  ligament  latéral  externe  est  très  altéré.  A  peu  près  in- 
tact en  son  insertion  supérieure,  il  se  dirige  en  bas,  mais 
tend  à  disparaître  après  une  longueur  d'un  centimètre.  Un 
grand  nombre  de  ses  fibres  ont  disparu.  Celles  qui  restent 
suivent  trois  directions  différentes.  Un  de  ces  faisceaux,  se 
recourbant  en  arcade,  remonte  pour  s'insérer  au  fragment 
supérieur.  Le  moyen,  un  peu  plus  considérable,  s'insère  au 
cartilage  semi-lunaire,  le  troisième,  très  ténu,  continue 
la  direction  primitive  et  s'insère  au  fragment  inférieur. 

Cette  altération  du  ligament  latéral  externe  permet  une 
mobilité  très  grande  du  tibia  en  dedans. 

Le  mécanisme  de  la  fracture  est  difficile  à  déterminer 
nettement  ;  le  malade  a  été  pris  dans  une  courroie  de  trans- 
mission. Il  paraît  probable  qu'il  s'agit  d'une  fracture  par 
arrachement. 

Entre  les  deux  fragments,  commencement  d'organisation 
d'un  cal  encore  embryonnaire  dans  lequel  est  compris  le 
nerf  musculo-cutané. 

Ce  cas  nous  montre  comment,  dans  ces  fractures,  il  peut 
y  avoir  paralysie  du  nerf.  M.  Duplay  a  soigné  un  malade 
chez  qui  celle-ci  persiste  aujourd'hui  encore. 

La  mort,  dans  notre  cas,  est  survenue  plus  de  deux  mois 
après  le  traumatisme  et  est  sans  relation  avec  lui. 
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6.  Débris  de  placenta  resté  dans  l'utérus  a  la  suite 
d'une  fausse  couche;  suppuration  de  la  trompe.  Périto- 
nite ;  par  Defontainb,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  S...,  femme  G...,  âgée  de  34  ans,  entre  le  20 
mars  1880  à  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M. 
Fernet. 

Elle  a  été  prise  le  14  de  vomissements,  qui  ont  persisté  les 
jours  suivants,  et  sont  devenus  verdâtres  le  16  ;  ce  même 
jour  elle  a  commencé  à  souffrir  du  ventre;  ces  symptômes, 
survenus  sans  cause  appréciable  pour  elle,  ne  faisant  cjue 
s'aggraver,  elle  entra  à  l'hôpital  où  on  put  constater  l'état 
suivant  :  Fièvre  modérée,  38°,  38°,5.  Ventre  saillant,  tendu, 
douloureux  à  la  pression,  surtout  à  la  partie  inférieure,  mat 
au-dessous  de  l'ombilic;  langue  chargée,  un  peu  sèche; 
constipation  ;  intégrité  du  cœur  et  des  poumons  ;  pas  d'al- 
buminurie ;  le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  ne  don- 
nent que  des  résultats  négatifs. 

Le  diagnostic  de  péritonite  pouvait  être  porté  et  il  fut 
confirmé  par  l'évolution  ultérieure  des  accidents,  mais  lors- 
qu'on voulait  chercher  à  en  reconnaître  la  cause,  on  était 
en  présence  d'une  difficulté  bien  plus  grande,  puisque  rien, 
ni  dans  les  antécédents  de  la  malade,  ni  dans  son  examen 
ne  venait  indiquer  de  quel  côté  siégeait  le  point  de  départ 
de  cette  complication. 

Les  jours  suivants,  les  vomissements  grisâtres  fétides  se 
reproduisirent,  l'état  de  la  malade  s'aggrava  rapidement,  et, 
le  26,  elle  mourut. 

Autopsie.  —  On  trouva  une  péritonite  suppurée  généra- 
lisée. Tous  les  viscères  examinés  successivement  n'avaient 
pas  fait  découvrir  la  cause  de  cette  péritonite.  Mais  l'utérus 
un  peu  plus  gros  et  plus  mou  qu'à  l'état  normal,  présentait 
sur  la  face  postérieure  de  sa  cavité,  près  du  fond  de  l'or- 
gane, une  saillie  arrondie  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un 
franc,  fendillée  et  mamelonnée  à  sa  surface,  semblant  faire 
corps  avec  la  muqueuse.  Les  trompes,  surtout  la  gauche, 
étaient  distendues  par  du  pus  que  l'on  pouvait  faire  facile- 
ment sortir  par  leur  orifice  péritonéal,  en  exerçant  une  lé- 
gère pression.  Il  n'y  avait  ni  phlébite  ni  lymphangite.  Les 
trompes  avaient  donc  été  le  lieu  de  passage  des  produits 
septiques  de  la  cavité  utérine  à  la  cavité  péritonéale.  Quant 
à  la  production  morbide  qui  avait  été  le  point  de  départ  des 
accidents,  était-elle  un  néoplasme,  un  épithélioma  déve- 
loppé sur  la  muqueuse,  était-elle  un  débris  de  placenta,  ré- 
sultant d'une  fausse  couche  qui  serait  passée  inaperçue  de 
la  malade  ou  qu'elle  n'aurait  pas  voulu  avouer  ? 
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L'examen  microscopique  de  la  pièce,  faitpar  M.  Mayor  3 
confirme  pleinement  cette  dernière  hypothèse. 

7,  Hématocèle  vaginale;  par  Rouxeau. 

Le  nommé  Liq...,  60  ans,  entré  le  14  mai  1880,  à  la  salle 
saint  André,  n°  16  (service  de  M.  Guyon).  Cet  homme,  entra 
à  Thôpital  pour  une  hydarthrose  du  genou  droit,  survenue 
depuis  deux  jours,  elle  gène  considérablement  ses  mou- 
vements, surtout  pour  descendre  un  escalier. —  Un  vésica- 
toire,  la  compression  et  l'immobilisation  la  font  disparaître 
assez  rapidement. 

Il  était  déjà  entré  à  l'hôpital  pour  une  hydarthrose  du 
coude  droit  en  1873,  et  en  1874  pour  une  affection  semblable 
du  genou  gauche.  Ces  deux  affections  avaient  disparu  en 
quatre  mois,  toutes  les  deux  sous  l'influence  de  l'immobili- 
sation dans  un  appareil  plâtré,  d'application  de  vésicatoires 
et  de  teinture  d'iode.  En  1875,  il  rentre  une  troisième  fois  à 
Necker  pour  une  hydrocèle  vaginale  à  droite,  qui  avait  dé- 
buté huit  mois  auparavant,  spontanément,  et  qui  ne  lui  cau- 
sait pas  la  moindre  douleur.  Une  ponction  suivie  d'injec- 
tion iodée  pratiquée  par  M.  Guyon,  la  guérit  complètement 
et  le  malade  quitta  l'hôpital  deux  mois  et  demi  après.  La 
guérison  ne  s*est  pas  démentie  depuis. 

En  1879,  le  malade  voit  se  développer  à  gauche  une  af- 
fection semblable,  également  sans  la  moindre  douleur  et 
sans  causer  le  moindre  arrêt  dans  son  travail.  Ce  n'est  qu'à 

Sropos  d'une  affection  incidente,  l'hydarthrose  du  genou 
roit,  dont  nous  avons  parlé  au  début,  qu'il  entre  pour  la 
quatrième  fois  à  Necker,  le  19  mars  1880. 

La  tumeur  scrotale  est  assez  volumineuse,  26  à  28  cent, 
de  tour;  de  plus  elle  n'est  pas  transparente  et  le  malade 
avait  déjà  remarqué  l'absence  de  ce  signe. 

Ponction  le  15  mars.  Il  sort  une  certaine  quantité  d'un 
liquide  rougeâtre  qui  contient  une  notable  quantité  de 
san^.  —  M.  Guyon  ne  pense  pas  devoir  faire  d'injection 
iôdee. 

Au  bout  de  deux  à  trois  jours,  signes  d'inflammation, 
douleur,  rougeur,  tuméfaction  des  bourses,  fièvre  intense  ; 
abcès  :  une  incision  livra  passage  à  une  quantité  notable  de 
pus  et  à  une  matière  gélatineuse  :  M.  Monod  résèque  même 
une  certaine  portion  de  téguments  assez  épaissis  à  ce  niveau. 
La  plaie  est  pansée  avec  des  compresses  imbibées  d'acide 
phénique. 

Cette  première  incision  ne  suffit  pas  à  modérer  l'inflam- 
mation. Tous  les  signes  d'un  phlegmon  diffus  des  bourses 
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gemanifestentet,  dans  les  derniersjoursdemai,  M.  Monod 
pratique  la  castration  et  le  testicule  est  enlevé  avec  les  enve- 
loppes considérablement  épaissies  et  la  cavité  vaginale  ne 
revenant  pas  sur  elle-même. 

Pansement  de  Lister.  —  Le  5  avril  les  points  de  suture 
sont  enlevés.  Les  suites  de  l'opération  sont  des  plus  sim- 
ples, la  réunion  est  complète.  —  Le  11,  le  drain  n'est  pas 
encore  retiré. 

Les  jours  qui  suivent,le  malade  est  pris  de  vomissements 
avec  frissons  et  fièvre.  Un  érysipèle  s'est  déclaré,  qui,  du 
reste,  dure  peu,  et  n'est  pas  suivi  d^accidents  fâcheux. 

M.  Houel  pense  qu'on  ne  pouvait  faire  que  ce  qu'on  a 
fait,  la  castration. 


Séance  du  9  avril  1880. 
Présidence   de  M.    Monod, 


8.  Hypertrophie  cardiaque.  —  Insuffisance  aortique.—  Gré- 
tification  de  l'aorte. —  Asystolie.— Apoplexie  pulmonaire. 
—Caillot  dans  une  division  de  l'artère  pulmonaire  droite t 
sans  infarctus;  par  Albert  Jo  si  as,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Rossât,  âgé  de  59  ans, est  entré  le  6  avril  1880, 
à  l'hôpital  Tenon,dans  le  service  de  M.  H.  Rendu,  salle  Gé- 
rando,lit  n°  8.  Ni  antécédents  de  famille,  ni  commémoratifs 
personnels.  Dans  sa  jeunesse,  cependant,  il  a  fait  des  excès 
alcooliques. 

Depuis  dix  mois,  il  est  souffrant;  il  raconte,  en  effet,qu'à 
cette  époque  il  subit  plusieurs  refroidissements  qui  furent 
suivis  d'une  gêne  notable  de  la  respiration,  caractérisée  par 
de  l'oppression  et  de  la  dyspnée.  La  dyspnée  est  devenue 
très  fréquente  depuis  cinq  mois,  et  s'est  accompagnée  de 
palpitations  intolérables. —  Dès  le  premier  mois  de  sa  mala- 
die, il  a  rejeté  des  crachats  sanguinolents,  épais,  grisâtres; 
cette  expectoration  aurait  complètement  cessé  durant  deux 
mois  et  demi, puis  serait  de  nouveau  apparue  peu  abondante, 
et,  enfin,  depuis  un  mois,  elle  est  presque  continuelle  et  car 
ractérisée  par  des  crachats  sanguins,  noirs,  épais.  — -  Il  y  a 
six  «lois  environ,  le  malade  a  remarqué  que  ses  prads  en- 
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fiaient;  cet  œdème  aurait  disparu  momentanément,  grâce  au 
repos  et  à  un  traitement  approprié.  —  Actuellement,  cet 
œdème  occupe  les  membres  inférieurs  et  est  très  notable. 
—  Pas  d'ascite.  —  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et  me- 
sure en  hauteur  20  centimètres. 

Le  cœur  présente,  à  l'auscultation,  les  caractères  suivants: 
à  la  base  et  à  droite  du  sternum  existe  un  bruit  de  souffle 
rude,diastolique,en  même  temps  qu'un  léger  bruit  de  souf- 
fle systolique.  —  A  la  percussion,  le  cœur  est  considérable- 
ment hypertrophié  et  donne  comme  dimensions  :  diamètre 
transversal  de  la  base  :  12  centimètres;  longueur  du  bord 
droit  :  19  centimètres.  La  pointe  du  cœur  est  très  abaissée. 
Les  battements  des  artères  du  cou  sont  exagérés  et  très  vi- 
sibles. Le  pouls  est  régulier  et  légèrement  bondissant.  — 
L'examen  des  poumons  révèle,  en  arrière  de  la  base  du 
poumon  droit,  une  submatité  avec  diminution  du  bruit  vc- 
siculaire.  En  somme,  il  s'agit  d'une  apoplexie  pulmonaire 
avec  phénomènes  d'asystolie.  —  Traitement  :  Tisane  de 
queues  de  cerises.  Julep  avec  30  gouttes  de  teinture  de 
scille.  Une  pilule  cynoglosse.  —  Lait. 

7  avril.  Dyspnée:  persistance  des  crachats  sanglants, 
plus  rouges.  —  Anasarque.  Extrémités  froides,  peu  cyano- 
sées  —  Même  état  de  pouls. 

8  avril.  Décès  à  2  heures  du  matin. 

Autopsie.— Cœur  hypertrophié.  Le  poids  du  cœur,  entiè- 
rement débarrassé  de  ses  caillots,  est  de  1015  grammes  (ces 
caillots  sont  épais,  nombreux,  noirs).  Longueur  de  la  pointe 
au  bord  droit  =  16  cent.;  hauteur  du  ventricule  gauche 
=  16  cent.;  largeur  transversale=  17  centimètres.  —  A  la 
surface  du  cœur,  plaques  laiteuses  multiples  —  Epaisseur 
du  ventricule  gauche  =  2  cent.  1/2. 

Aorte  insuffisante,  athéromateuse  (lésions  d'orifice  et  des 
valvules)  véritable  crétification  de  l'aorte.  —  Pourtour 
de  l'orifice  =  9  cent.  ;  hauteur  des  valvules  =  2  cent.  Les 
valvules  sigmoïdes,  au  lieu  d'avoir  un  bord  libre,  souple, 
mince,  présentent  un  bord  mamelonné  et  incrusté  de  sels 
calcaires  ;  cette  lésion  est  moins  intense  que  celles  situées 
plus  haut  et  caractérisées  par  une  véritable  crétification. 
Orifice  pulmonaire,  suffisant.  Valvulesmitrales,  élargies 
en  même  temps  que  l'orifice;  pourtour  de  l'orifice =11  cent. 
1/2;  hauteur  de  la  valvule  =  3  centimètres. 

Poumons.  Noyau  considérable  d'apoplexie  à  la  base  du 
poumon  gauche  qui  présente  en  outre  une  congestion  pul- 
monaire excessive.  Dans  les  premières  bifurcations  de  l'ar- 
tère pulmonaire  droite  se  trouvent  des  caillots  fibrineux , 
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et,  dans  une  division  de  l'artère  pulmonaire  droite  existe 
manifestement  un  caillot  sans  infarctus  pulmonaire. 

Foie,  Poids  :  1875  grammes  (muscade).  Lobules  hé- 
patiques jaunâtres  et  tranchant  avec  la  coloration  rouge 
violacée  péri-lobulaire  ;  on  ne  voit  pas  partir  de  la  capsule 
de  Glisson  des  traînées  fibreuses,  indiquant  un  commence- 
ment de  sclérose.  —  Rate  petite,  sclérosée.  —  Reins  con- 
gestionnés. Substance  corticale  très  ferme. 

Réflexions. — Sans  insister  sur  la  marche  rapide  des  acci- 
dents, cette  observation  nous  paraît  présenter  plusieurs  par- 
ticularités intéressantes  au  point  de  vue  anatomo-patholo- 
gique.  Il  n'est  pas  commun,  en  effet,  de  trouver  un  cœur 
atteignant  des  dimensions  aussi  exagérées  et  un  volume 
aussi  notable.  Mais  ce  que  nous  tenons  à  mettre  en  relief, 
c'est  l'existence  d'un  caillot  fibrineux  dans  une  des  divi- 
sions de  l'artère  pulmonaire  sans  infarctus,  contrairement 
à  ce  qu'on  a  coutume  d'observer  dans  l'apoplexie  pulmo- 
naire. 

M.  Féré  rappelle  que  M.  Legendre  a  montré  récemment 
un  fait  dans  lequel  le  territoire  du  vaisseau  oblitéré  était 
marqué  par  de  l'atélectasie  et  non  par  un  infarctus. 

9.  Description  histologique  de  la  peau  d'un  enfant  sçarla- 

tineux;  par  Ch.  Remy,  chef  du  laboratoire  de  clinique  de  la  Charité. 

Un  enfant,  âgé  d'un  an  environ,  succomba  pendant  la  pé- 
riode de  l'éruption  de  la  scarlatine.  Après  sa  mort,  la  peau 
avait  perdu  la  colorolation  spéciale  à  cette  maladie  ;  mais 
toute  altération  n'avait  pas  disparu,  comme  l'examen  his- 
tologique  nous  en  rendit  compte. 

Il  y  a  simultanément  lésion  du  derme  et  de  l'épiderme, 
mais  la  lésion  majeure  existe  dans  le  derme.  Les  vaisseaux 
capillaires  sont  le  siège  de  cette  lésion  et  principalement 
ceux  de  cette  substance  molle  qui  constitue  la  partie  su- 
perficielle du  derme  et  des  papilles  et  qu'on  désigne  sous 
le  nom  de  corps  papillaire.  —  Ces  capillaires  présentent 
une  dilatation  générale  et  uniforme,  différente  en  cela  de  la 
dilatation  qui  s'observe  dans  les  vaisseaux  capillaires  des 
rougeoles,  et  qui  est  localisée  au  réseau  des  capillaires  qui 
termine  quelques  artérioles.  Ces  capillaires  mesurent 
2  à  3  centièmes  de  millimètre  dans  les  papilles  proprement 
dites  ;  6  à  8  centièmes  dans  la  couche  plus  profonde  qui 
réunit  ensemble  le  pied  des  papilles. 

Quelques  capillaires  traversant  le  derme,  quelques  autres 
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appartenant  aux  lobules  adipeux,  du  pannicule  adipeux 
sous-cutané  sont  également  dilatés.  Mais,  cette  dilatation 
s'accompagne  de  modifications  appréciables  histologique- 
ment  dans  le  contenu  sanguin  des  capillaires.  Sans  cela, 
elle  pourrait  être  confondue  avec  la  dilatation  qui  s'observe 
dans  la  cyanose  des  fièvres  intermittentes.  J'eus  l'occasion, 
en  1877,  alors  que  j'étais  interne  à  l'hôpital  temporaire, 
d'observer  la  peau  d'un  terrassier  qui  fut  atteint  d'un  accès 
de  fièvre  pernicieuse  pendant  qu'il  travaillait  à  l'avenue  de 
FOpéra,  et  qui  mourut  dans  le  stade  de  froid,  tout  cyanose. 
Le  sang  était  alors  resté  dans  les  capillaires  du  corps  par 
pillaire  et  avait  dilaté,  bourré  ces  vaisseaux.  Mais  ce  sang 
n'offrait  pas  de  modifications  spéciales,  tandis  que  le  sang 
de  notre  scarlatineux  en  présente. 

Tous  les  petits  capillaires  et  vaisseaux  sont  remplis  de 
caillots.  Dans  plusieurs,  un  rétieulum  de  fines  fibrilles  fait 
présumer  de  l'existence  de  fibrine  en  quantité  anormale 
dans  le  plasma  sanguin.  Ailleurs,  la  fibrine  est  précipitée 
sous  forme  granuleuse  ou  sphéroïdale.  De  plus  le 
nombre  des  globules  blancs  du  sang  semble  être  augmenté 
considérablement,  eu  égard  aux  globules  rouges,  quoique 
je  ne  puisse  pas  fixer  de  chiffre  exact.  Pour  en  donner  une 
idée,  dans  un  capillaire  de  6  cent,  de  mil.  de  diamètre,  je 
trouve  12  globules  blancs,  dans  des  capillaires  de  2  cen- 
tièmes seulement  j'en  trouve  7  ou  8.  Ces  leucocytes  sont 
de  divers  volumes,  plus  petits  ou  plus  gros  que  les  globules 
rouges,  mais  ils  sont  de  moindre  volume  que  ceux  qui 
s'observent  dans  la  leucocythémie.  Presque  partout,  ces 
globules  sont  mêlés  aux  globules  rouges,  ce  qui  me  fait  al- 
armer la  qualité  des  capillaires  sanguins,  mais  quelquefois 
ces  globules  blancs  sont  seuls  dans  le  vaisseau  ;  aussi  tout 
en  faisant  des  réserves,  en  jugeant  d'après  le  contenu, 
je  puis  croire  que  les  lymphatiques  ont  participé  amssi 
à  l'engorgement  des  leucocytes ,  car  c'est  par  deux  mots 
que  je  puis  résumer  ce  qui  précède,  congestion  sanguine 
et  accumulation  de  leucocytes. 

J'ai  pu  comparer  à  cette  lésion  scarlatineuse,  quelques 
coupes  de  peau  de  varioleux,  l'un  mort  pendant  l'éruption, 
l'antre  mort  avec  cette  éruption  générale  désignée  sons  le 
nom  de  rash  par  les  Anglais  inoculateurs  de  la  variole. 
Dans  ces  deux  cas  aussi,  existe  l'accumulation  dea  glo- 
bules blancs  dans  les  vaisseaux  de  la  couche  papillairede 
la  peau,  ces  globules  blancs  semblaient  être  seuls  conte- 
nus dans  les  capillaires,  d'où  j'avais  conclu  à  la  nature 
lymphatique  du  conduit. 

Dans  un  cas  de  rougeole,  j'ai  pu  constater  sur  les  parties 
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congestionnées  une  semblable  augmentation  de  globules 
blancs,  dans  les  vaisseaux  sanguins  uniquement. 

On  voit  donc  que  le  fait  offre  une  certaine  généralité  et  je 
ne  croîs  pas  qu'il  soit  sans  importance  pour  expliquer  ré- 
volution consécutive  de  ces  fièvres  éruptives  et  leur  ten- 
dance à  la  suppuration.  Je  le  rapprocherai  des  faits  relatés 
dans  les  ouvrages  spéciaux  de  maladies  de  la  peau,  de 
0.  Simon  et  de  Neumann,  où  il  est  dit  qu'on  a  trouvé  à 
l'autopsie  de  rougeole,  variole  et  scarlatine,  des  accumula- 
tions de  globules  blancs  dans  les  viscères,  foie  et  rate.  J'ai 
moi-même  observé  un  fait  semblable  dans  la  rate  d'un  sujet 
mort  de  rougeole. 

On  peut  objecter  que  cette  accumulation  de  leucocytes 
dans  le  derme  est  le  résultat  d'une  stase  dans  les  capillaires, 
causée  par  leur  dilatation.  Mais  pourquoi  dans  le  cas  de 
fièvre  pernicieuse,  le  sang  ne  contenait-il  pas  de  globules 
blancs?  Et  ensuite  s'il  y  a  stase,  pourquoi  le  sang  reste-t-il 
rouge  et  ne  devient-il  pas  noir  en  se  chargeant  de  l'acide 
carbonique  des  tissus,  comme  dans  la  cyanose  par  stase 
veineuse  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  que  les  globules  blancs  soient 
produits  en  abondance  par  le  fait  de  la  maladie,  ou  qu'ils 
soient  accumulés  mécaniquement,  le  résultat  est  le  même 
et  le  trouble  nutritif  de  la  peau  existe.  Enfin,  ce  qui  porte  à 
penser  qu'il  s'agit  réellement  d'une  modification  vitale  du 
sang  et  non  pas  d'une  modification  mécanique,  c'est  la 
présence  inaccoutumée  de  fibrine. 

Les  parois  vasculaires  ne  sont  pas  modifiées  dans  la  scar- 
latine. L'épithélium  et  la  paroi  amorphe  des  capillaires 
sont  intacts.  Il  en  est  de  même  du  tissu  ambiant.  Il  n'y  a 
pas  de  prolifération  nucléaire,  pas  de  globules  blancs  sortis 
des  vaisseaux,  le  tissu  n'a  pas  subi  de  modifications  élé- 
mentaires, il  en  est  de  même  du  corium  et  du  tissu  adipeux. 

Le  revêtement  épithélial  est  épaissi,  ce  qui  se  voit  facile- 
ment par  comparaison  avec  la  peau  naturelle  d'un  autre 
enfant,  et  même  d'un  rougeoleux.  L'augmentation  est  due 
à  la  multiplication  des  cellules  allongées  de  la  couche  pro- 
fonde, qui  sont  disposées  sur  plusieurs  couches.  Mais  cette 
augmentation  ne  s'accompagne  pas  dune  scission  plus 
nombreuse  dans  les  noyaux,  c'est  plutôt  une  augmentation 
par  le  corps  cellulaire.  Cependant,  le  corps  cellulaire  ne 
présente  pas  de  vacuoles  ni  de  granulations  anormales,  le 
noyau  est  pourvu  de  un  ou  deux  nucléoles.  La  couche  cor- 
née n'est  pas  modifiée,  compacte,  elle  est  remarquable  par 
l'assolement  de  ses  cellules,  tandis  qu'au  contraire,  la  cou- 
che cornée  de  plusieurs  rubéoliques  est  f urfuracée  et  dé* 
composante  en  écailles. 
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Le  tissu  phanérophore  et  le  système  pileux  ne  sont  pas 
modifiés,  non  plus  que  les  glandes  sébacées,  mais  les 
glandes  sudoripares  paraissent  vides  et  flétries.  Leur  en- 
veloppe amorphe  est  plissée  et  ratatinée,  les  cellules  épithé- 
Haies  sont  rapetissées  et  irrégulières. 

En  résume,  les  lésions  cutanées  les  plus  évidentes  de  la 
scarlatine  sont  la  congestion  sanguine  et  l'agglomération 
des  globules  blancs  dans  les  capillaires,  sans  modification 
du  derme.  Les  troubles  épithéliaux  sont  moins  certains  que 
dans  le  cas  que  j'ai  observé. 

M.  Monod  demande  si  les  conditions  mécaniques  de  la 
circulation  ne  suffiraient  pas  à  expliquer  l'accumulation 
de  globules  blancs  dans  le  réseau  superficiel. 

10.  Leucocythémie;  par  Liandier,  interne  des  hôpitaux.' 

La  nommée  Marie  Fourn.,  âgée  de  30  ans,  entrée  le 
6  janvier  1880,  salle  Henri  IV,  n°  43,  à  Saint-Louis  (service 
de  M.  Ouibout).  Père  en  très  bonne  santé;  mère  âgée  de 
59  ans,  très  maigre,  toussant  beaucoup  depuis  l'âge  de 
12  ans,  Deux  frères  bien  portants. 

La  malade  elle-même  a  été  dans  son  enfance  très  sujette 
à  l'impétigo.  A  l'âge  de  4  ans,  on  a  dû  lui  ouvrir  un  abcès 
dans  la  région  mastoïdienne.  Les  règles,  établies  à  l'âge  de 
18  ans,  étaient  très  abondantes,  et  fatiguaient  beaucoup  la 
malade.  Du  reste,  bonne  santé  jusqu'à  l'âge  de  27  ans.  A 
cette  époque,  apparurent  dans  la  région  splénique,  des 
douleurs  qu'un  vésicatoire  fit  disparaître.  En  même  temps, 
la  malade  commença  à  s'affaiblir,  et  cessa  alors  de  frotter, 
occupation  qui  la  fatiguait  beaucoup.  Elle  n'en  continua 
pas  moins  à  dépérir. 

Il  y  a  un  an,  elle  sentit  une  douleur  dans  l'aine  gauche 
et  s'aperçut  de  l'existence,  à  ce  niveau,  de  deux  petites 
tumeurs  qui  grossirent  rapidement.  En  même  temps,  les 
règles  cessèrent  de  se  montrer,  pour  reparaître  une  seule 
fois  au  bout  de  deux  mois,  et  disparaître  de  nouveau. 

Au  mois  d'août  1879,  une  tumeur  se  montra  dans  l'aisselle 
et,  en  15  jours,  atteignit  le  volume  du  poing.  Elle  était  très 
douloureuse.  La  malade  entra  dans  le  service  de  M.  Leden- 
tu,  suppléé  par  M.  Peyrot,  qui  prescrivit  des  toniques  et  de 
l'iodure  de  potassium.  Au  bout  de  20  jours,  la  tumeur  axil- 
laire  n'avait  plus  que  le  volume  d'une  noix  ;  la  tumeur 
inguinale  n'était  pas  modifiée.  La  malade  quitta  l'hôpital. 
Quinze  jours  plus  tard,  apparaît  dans  l'aine  droite  une  autre 
tumeur  qui  grossit  aussi  avec  rapidité.  Il  y  a  un  mois,  la 
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malade  éprouvant  des  démangeaisons  dans  la  tumeur  ingui- 
nale gauche,  la  gratta  et  donna  lieu  à  une  excoriation  qui 
causa  une  hémorrhagie  très  abondante.  Depuis,  elle  est 
restée  ulcérée,  mais  l'ulcération  n'a  pas  grandi  ;  elle  est 
devenue  très  douloureuse,  ce  qui  a  décidé  la  malade  à  entrer 
à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  La  malade  est  amaigrie;  moins  toutefois 
qu'il  n'y  a  4  mois;  les  muqueuses  sont  un  peu  décolorées. 
Les  règles  n'ont  pas  reparu  depuis  10  mois.  L'aine  gauche 
est  occupée  par  une  tumeur  volumineuse  adhérente  à  la 
peau,  qui,  à  ce  niveau,  forme  deux  saillies  superposées,  à 
grand  axe  dirigé  en  dedans  et  en  bas.  A  ce  niveau,  la  peau 
estcT  un  rouge  sombre;  sur  la  saillie  supérieure,  elle  présente 
une  ulcération  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc,  à  fond 
blanchâtre.  Dans  l'aine  droite,  tumeur  du  volume  d'un 
œuf,  ovale,  irrégulière,  mamelonnée  à  sa  surface,  dure, 
mobile  sous  la  peau. 

Dans  l'aisselle  droite  existe  une  tumeur  semblable,  dont  la 
malade  ne  soupçonnait  pas  l'existence.  Dans  la  gauche, 
tumeur  mobile,  arrondie,  régulière,  du  volume  d'une  noix. 
Les  ganglions  du  cbu  sont  durs  et  se  sentent  très  bien  sous 
le  doigt,  surtout  ceux  qui  sont  situés  au-dessus  de  la  clavi- 
cule droite  et  qui  ont  le  volume  d'une  grosse  amande.  Les 
autres  ganglions  paraissent  sains.  Rien  d'anormal  à  l'aus- 
cultation du  cœur  et  des  poumons.  Il  existe  une  fièvre 
légère.  Pouls,  88.  Quelques  frissons  dans  la  journée.  Pas 
d'appétit,  mais  bonnes  digestions  ;  garde- robes  faciles.  La 
rate  dure,  gonflée,  déborde  le&  côtes  de  quatre  bons  travers 
de  doigt.  A  ce  niveau,  la  pression  est  douloureuse. 

Traitement.  Repos,  toniques,  potion  strychninée.  Hydro- 
thérapie dès  que  la  température  le  permettra. 

9  janvier.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  beaucoup  de  la 
tumeur  qui  occupe  l'aine  gauche;  l'ulcération  suppure  plus 
que  de  coutume.  Le  10,  hémorrhagie  par  l'ulcération;  la 
malade  dit  avoir  perdu  à  peu  près  un  verre  de  sang. 

12  janvier.  Abcès  dans  la  tumeur  inguinale  gauche,  du 
volume  d'une  grosse  fève,  très  fluctuante.  Potion  antiscro- 
fuleuse. 

14  janvier.  Nouvel  abcès  dans  la  saillie  cutanée  infé- 
rieure. 

15  janvier.  Application  de  pâte  de  Vienne  sur  les  deux 
plis  qui  couvrent  la  tumeur  inguinale  gauche.  Une  partie 
des  tissus  rouges  est  détruite,  laissant  après  l'élimination  une 
ulcération  à  fond  grisâtre  et  peu  purulent.  Le  20,  nouvelle 
application  caustique. 

23  janvier.  Douleur  dans  le  genou  gauche;  il  existe  un 
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léger  épanchement  dans  Jes  deux  geuoux;  shoc  .ratotUat 
peu  manqué  mais  .très  net. 

24  janvier.  Raies  de  ieu  sur  les  deux  genoux. 

27  janvier.  .Les  surfaces  laissées. à  découvert  par  la  obuM 
des  -eschares  sont  cautérisées  par  le  thermo-cautère.  Cette 
opération  paraît  produire  une  vive  douleur.  Depuis  quelques 
jours,  .la  malade  se,plaiat  de  souffrir  beaucoup  de  la  région 
spléniqua.  Les. douleurs  reviennent  dans  la  soirée  à  la  même 
heure.  On  doane  f),40  ceatigrammes.de  sulfate  de  çftû&i&pj 

5/éwier.  Raies  de  feu  sur  .la  rate  et  iu>uvellecautema&tio* 
de  la  plaie.  L'articulation  péronéo-tibiale  est  gonflée  et  tj»à» 
douloureuse. 

27. février.  Examen  du  siungau  microscope.  Les  globule» 
hiaacs  sont  très  nombreux.;  on  .en  observe  une  dizainQ.au 
liew.de  deux  ou  trois  dans  le  champ  du  miccoscope.  (V-exick 
oculaire  n°  2,  objectif  n°  7.) 

24  mars.  Nouvelle  cautérisation  ;  la  peau  qui  Découvre  la 
tumeur  inguinale  du  côté  droit  est«devenue  adhérente  .et  un 
peu  .bleuâtre.  La  malade-a  pris  quelques  douches  froidea, 
mais  une  légère  bronchite  oblige  à  les  .suspendre.  Les  gain 
glions  inguinaux,  du. côté  gauche,  semblent  un  peu  moins 
gros. 

30  mars.  Yives  .douleurs  en  -ceinture  dans  la  région  lom- 
baire ;  température  élevée  ;  pouls  .plein  et  rapide.  Visage 
très  rouge  ainsi  que  le  cou  et  iïahdomen  qui  -semblent  «con- 
gestionnés. 

1er  avril.  Diarrhée  très  fétide  et  .très. abondante.  Nous  ne 
pouvons  nous  procurer  de  l'urine  pour  l'examiner. 

Dans  la  nuit  du  2  au  3  avril,  hémoptysie  légère  aussitôt 
suivie  d'une  épisiaxis  abondante.  La  .malade  dit  .avoir  en 
même  temps  vomi -du  sang,  mais  .peut-être  provettait-.il  des 
fosses  nasales.  Le  -sang  a  largement  sali  deux  alèzes,  la 
malade  se  trouve  ires  soulagée.  Prescription  :  potion  awec 
50  gouttes  deperclilorure  de.Èr;  mais  la  malade  rejette  tout 
L'hémorrhagie  paraît  arrêtée  le  matin.;  xnais  dans  la  jour- 
née elle  reparait  .à  différente  intervalles.  De  teiqps  à. autre, 
la  malade  rejette  par  la  .bouche  des  caillûtsjïeir&et  les  selles 
sont  colorées  en  brun.  Le  soir,  vers  5  heures,  le  sang  pepa-* 
rai  t.  Tamponnement  deJ'oriikre  antérieur  des  fosses  nasales; 
injection  d'ergotine  ;  on  se  tient  prêt  à  faire  le  tamponnement 
complet.  L'hémorrhagie  ne  reparaît  pas,  mais  la  .malade 
succombe  à  trois  lie ures  et  demie  en  pleine  cannaissatbca. 

Autopsie.  —  Cœur  petit;  rien  de  particulier  4'ailleurs- 
poumons  très  rétractés.  Danslebord-âALarieurxdu  lobe  &u&ê~ 
rieur  du  poumon  droit, plusieurs  noyaux.de  pneunaainexcaflé- 
euse.  £>ans  le.sommet  dujnême  pou  mou,  on  trouve  une  cïmi- 
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cnétàon  calcaire  grosse  comme  un  noyau  de  prune.  Lies 
ganglions  bronchiques  ont  subi  en  grande  partie  la  tran&* 
formation  crétacée.  Le  foie  est  gras,  un  peu  gros,  ainsi  que 
les  reins.  Bâte  très  volumineuse,  dure,  rouge,  parsemée  de 
plaques  blanches  de  pérâpténfte.  L'Intérieur  est  rouge, 
poiûtïtté  de  blanc 

11 .  RajooUfesement  cérébral  a*rec  apfeasie,  sans  lésion  de  la 
4kve*V9iimttL*n  d*  Broca;  par  3.  €owby,  interne  deà  hôpitaux. 

Ck..,  59  ans',  entre  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  Lari- 
boisïère,  le  16  mars  1880.  Pendant  18  ans  qu'il  est  resté  au 
3*  zouave,  G...   avoue  s'être  livré  à  de  nombreux  excès,  il 
était  buveur  d'absinthe.  Il  jouissait  d'ailleurs  d'une  santé 
inaltérable,  et  n'a  jamais  été  arrêté  que  pa;-  des  blessures 
reçoes  à  la  guerre.  Comme  maladies  antérieures,  nous  ne. 
pouvons  relever  que  deux  ou  trois  blennorrhagies   et  un 
cfcancre  qui   n'a  pas  été  suivi  d'accidents  spécifiques.  La 
maladie  qui  amène  G...  à  l'hôpital,  .'a  frappé  subitement 
il  y  a  17  jours,  au  réveil.  Il  s'agit  d'une  hémiplégie  droite 
avec  aphasie.  11  peut  encore  marcher  en  traînant  la  jambe, 
mais   son   membre  supérieur  est  absolument  inerte,  les 
traits  de  la  face  sont  déviés  à  gauche,  l'orbiculaire  n'est  pas 
paralysé.  La  sensibilité  des  téguments,  sans  être  abolie,  est 
notablement  diminuée  à  droite.  L'intelligence  a  persisté  et 
le  malade  raconte  gaiement,  quoique   avec  difficulté,  tous 
les  détails  de  son  histoire.  L'examen  des  différents  ap- 
pareils ne  nous  révèle  rien  d'anormal,  l'appétit  est  conservé, 
l'état  général  est  excellent. 

20  mars,  G. . .  étant  descendu  se  promener  sur  la  terrasse 
de  l'hôpital,  a  été  pris  d'un  étourdisseme  :t,  est  tombé,  et 
n'a  plus  quitté  le  lit,  à  partir  de  ce  jour.  L'hémiplégie 
droite  est  devenue  plus  absolue,  les  deux  membres  sont 
complètement  inertes.  L'aphasie  est  plus  prononcée 
qu'avant  cette  nouvelle  atteinte.  La  difficulté  qu'il  éprouve 
à  trouver  les  mots  exaspère  G...,  il  jure  et  s'impatiente, 
c'est  un  type  d'aphasique.  Au  bout  de  huit  jours  de  cet 
élat,  Tintelligen :e  décline,  et  bientôt  survient  une  somno- 
lence comateuse  qui  se  termine  par  la  mort  le  3  avril, 
3£  jours  après  le  début  de  la  maladie. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Examen  des  organes 
thoraciques  :  dilatation  considérable  de  l'aorte,  avec  nom- 
breuses plaques  d'athérome,  caillot  récent  dans  la  lumière 
du  vaisseau,  insuffisance  des  valvules  aortiques;  cœur  de 
volume  normal;  poumons  sains. 
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Abdomen.  Foie  volumineux  et  très  congestionné.  Rate 
grosse.  Reins  également  congestionnés. 

Cavité  crânienne.  Hémisphère  cérébral  droit  sain. 
Hémisphère  cérébral  gauche  présente  un  élargissement 
notable  des  circonvolutions  de  la  zone  motrice,  avec  effa- 
cement des  sillons.  Au  niveau  de  la  première  frontale,  de 
la  partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  et  du  lobe 
paracentral,  existe  une  fluctuation  manifeste,  qui  devient 
bien  plus  évidente,  après  décortication.  La  région  des 
deuxième  et  troisième  frontales,  et  des  circonvolutions  de 
l'insula,  paraît  saine  à  la  surface.  Il  n'existe  d'ailleurs  en 
aucun  point  du  cerveau,  de  lésions  superficielles  des  cir- 
convolutions. 

Nous  pratiquons  une  coupe  verticale  suivant  la  partie 
fluctuante  et  le  pied  des  deuxième  et  troisième  circonvo- 
lutions frontales.  Il  s'écoule  une  grande  quantité  de  li- 
quide séreux  jaune  citrin.  Nous  pouvons  alors  apprécier 
l'étendue  du  foyer  de  ramollissement  qui  s'insinue  sous  la 
partie  supérieure  de  la  frontale  ascendante  et  le  pied  de 
la  première  frontale  ;  quant  à  la  circonvolution  de  Broca, 
elle  ne  présente  aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu.  11 
en  est  de  même  du  lobule  de  l'insula  et  de  toutes  les  autres 
parties  du  cerveau.  Le  ramollissement  n'a  intéressé  que  la 
substance  blanche  de  la  zone  motrice  voisine  du  sillon  de 
Rolando  ;  elle  nous  explique  suffisamment  l'hémiplégie. 

Réflexions.  —  Il  s'agit  très-probablement  d'un  ramollis- 
sement par  embolie,  quoique  nous  n'ayons  pu  trouver 
l'embolie  dans  les  branches  de  la  sylvienne  gauche.  Ce  qui 
nous  fait  admettre  une  embolie,  plutôt  qu'une  thrombose, 
c'est,  d'une  part,  le  début  subit  des  accidents,  d'autre  part, 
l'existence  d'une  lésion  aortique  (dilatation  anévrysmale, 
caillots  sanguins.) 

Quant  à  l'aphasie,  nettement  constatée  chez  le  malade, 
nous  ne  pouvons  l'expliquer,  que  par  une  dérogation  excep- 
tionnelle à  la  loi  découverte  par  M.  Broca.  Nous  n'avons 
nullement  la  prétention  d'ébranler  la  doctrine  des  localisa- 
tions cérébrales,  encore  moins  de  renverser  une  localisation 
basée  sur  des  centaines  de  faits  bien  constatés.  Le  fait  que 
nous  présentons  est  exceptionnel,  et  nous  n'y  attachons 
qu'une  importance  médiocre. 

M.  Féré  fait  remarquer  que  la  coupe  qui  a  été  faite  sur  le 
cerveau  frais  est  en  avant  du  centre  du  langage,  et  que 
celle  qui  vient  d'être  faite  au  bon  endroit  sous  les  yeux  de 
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la  Société  n'est  pas  absolument  probante,  à  cause  de  Pétat 
avancé  de  la  pièce.  La  substance  blanche  de  la  troisième 
circonvolution  présente  une  coloration  et  une  consistance 
douteuses. 

MM.  Ballet,  de  Boyer  et  Mayor  font  également  des  ré- 
serves sur  cette  pièce. 


12.  Syphilis  maligne  généralisée  (foie,  cerveau,  poumons, 
gommes  multiples),  cachexie;  par  M.  Stackler,  interne  des 
hôpitaux. 

La  femme  0...,  âgée  de  45  ans,  est  entrée  le  14  mai  1880, 
à  la  salle  2e  droite  (lit  n°  24),  hôpital  Tenon,  service  de 
M.  Hallopeau. 

Cette  femme,  comme  renseignement  à  peu  près  unique, 
nous  apprend  qu'il  y  a  huit  ans,  elle  épousa  un  homme  qui 
sortait  de  l'hôpital  du  Midi.  Deux  mois  après  son  mariage, 
elle  présenta  des  syphilides  ulcéreuses.  Elle  n'a  suivi  au- 
cun traitement  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Elle  entre  actuellement  à  l'hôpital  dans  un  état  de  ca- 
chexie très  avancée.  Elle  est  pâle,  amaigrie,  ses  membres 
inférieurs  sont  enflés.  Elle  refuse  à  peu  près  toute  nourri- 
ture. 

Elle  porte  sur  les  bras,  les*  jambes,  les  cuisses,  des  cica- 
trices larges  et  profondes.  Les  plus  importantes  existent  : 
l'une  sur  la  jambe  droite  et  présente  environ  10  centimètres 
dans  son  plus  grand  diamètre  ;  l'autre  à  la  malléole  interne 
du  pied  droit,  et  est  étoilée,  non  adhérente. 

A  la  partie  postéro-externe  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  jambe  droite,se  trouventdeux  ulcérations  arrondies,tail- 
lées  à  pic.  Il  en  existe  une  analogue  au  sommet  de  la  tête. 

A  la  partie  supérieure  et  antérieure  de  la  jambe,  immé- 
diatement en  dehors  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  est 
une  masse  du  volume  d'une  petite  pomme,  aplatie,  vague- 
ment fluctuante,  indolente.  L'on  remarque  aussi  deux 
exostoses,  l'une  au  niveau  de  l'angle  du  maxillaire  infé- 
rieur gauche,  l'autre  au  niveau  de  1  apophyse  montante  du 
maxillaire  supérieur  droit.  Il  y  a  des  Syphilides  ulcéreuses 
nasales  qui  déterminent  un  suintement  constant.  Le  foie 
paraît  dépasser  le  rebord  des  fausses  côtes  de  trois  travers 
de  doigt  ;  sa  surface  est  bosselée.  Du  côté  gauche  de  l'abdo- 
jnen,  on  sent  une  tumeur  large  comme  la  main,  qui  semble 
être  la  rate  considérablement  augmentée  de  volume.  Il  y  a 
peut-être  un  peu  d'ascite. 

Au  niveau  du  cœur,  point  de  signe  à  noter* 
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.  PtJitrtJOBi  éroft  :  nom  la  elamcule ,  mafcité  à  tonalité 
teèfr  élevée.  Murmure  respiratoire  compléteiiient  aboli-,  léger 
souffle  à  timbre  amphorique*  En  arrière,  matité  dans  tout 
le  côté  gauche  de  la  poitrine,  vibrations  diminuées.  Souille 
et  râles  humides  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche. 
Pqubsuqû  droit, en  arrière, dans  la nKHtiéiiilérieuretltithoitax, 
gargouillement  et  souffle,  vibrations  conservées.  Para- 
lysie du  bras  gauche,  paralysie  incomplète  de  la  jambe  gau- 
che. L'usage  de  la  parole  est  intact.  Il  n'y  a  pas  d'anesthésie. 
La  malade  meurt  le  20  mai. 

Autopsie.  — L'autopsie  est  faite  le  21  mai.  La  plèvre  gau- 
che est  recouverte,  dans  toute  son  étendue,  par  de  fausses 
membranes  qui  paraissent  de  formation  récente,  quoique 
aftseé  adbérejoÉesw  Le  poumon  gauche  est  de  consistance 
ferme,  dure,  excepté  au  sommet  où  existe  une  partie  eafr 
çavéè  et  ramollie.  Tant,  le  poumon  est  parsemé  de  petits 
îlotsv  dapparencsi  caséeuse,  de  couleur  blanc  grisâtre,  à 
cociitows  rrrégtriiœrs.  Les  dimension»  de  ces  îlot»  varient 
«ta  cette;  d'un,  grain,  de  ehènevis,  à  celle  d'une  petite  noisette*. 
Le  tissu  qui  les.  environne  est  gris  rôugeâ-tre  et  dur.  Il  y  a 
plusieurs» excavations  dans  le  poumon,  la  plus  grande  qui 
présente  le  volume  d'une  noix,  siège  au  sommet,  et  se#  pa- 
rois sont  tapissées  par  une  membrane.  La  surface  de  cette 
membrane  est  de  couleur  grise  et  parsemée  de  points  ja«K 
nôtres*  Deux  autres  cavités  plus  petites,  mais  analogues 
dans  leur  configuration,  se  voient  dans  le  même  poumon. 
Au  niveau  du  hile,  adhérente  au  poumon,  se  trouve  une 
masse  ganglionnaire  de  consistante  pierreuse.  En  ouvrant 
les  gros  troncs  bro«rchiqwes,  on  volt  que  la  muqueuse  eut 
très; injectée,  parsemée  de  granulations  analogues  à  celles 
épie  L'on  rencontre  dans  le  poumon,  et  de  dimensions  égale»- 
meftt  très  variables.  Ces.  granulations  se  retrouvent  sous  la. 
muq/ueuse  èes  bronches. 

Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit,  on  trouve  la 
même  lésion  qu'à  gauche.  Dans  le  lobe  supérieur,  on  sent 
au  toucher  quelques  nodosités  correspondant  à  de  petite* 
masses  semblables  à  celles  que  renferme  l'autre  poumon^ 
mais  qui  ne  soitt  qu'incomplètement  easéiflées.  Ces  nodules 
sont  en  général  gros  comme  de&  grains  dechènevis;  ils  font 
saillie  sur  le»  coupés  du  poumon.  On  ne  voit  pas  à  leur  pè* 
riphérie  de  granulations  miliaires,  la  plupart  sont  grisâtres 
dans  la  partie  centrale.  Quelques-unes  de  ces  petites-  tu- 
meurs se  voient,  à  la  surface  du  poumon,  sous  forme  de  lé* 
gère»  saillies  grisâtres,  dures  au  toucher. 

Elles  paraissent  groupées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lym>* 
phatiques.  En,  certain*  points,  il  y  a  comme  un  freinte  de 
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gs&Kidatâbfts  dota*  le»  ubss  sont  tBèfrpetfts»  e&ioâjliaïîJar.  Les 
leimr  prarfaiiœeirt  kifcacts. 

La  rate  est  très  volumineuse^  environ  6  Ms  son  volume 
rfrànvairei 

Le- foie  est  dhtimuéde  volume:  efcpèse  1436  gr.  Il  est* très 
dur,  déformé,  éocoutaor  jaunâtre.  îl  existe^  sa  surftwe  àes 
dépressions  pro&Hftdes,  de  eonsistanee  cicatricielle;  qui  le 
partagent  en  nombreux  îlots  de  dimensions  vâBriabtes.Sasur- 
face  est  granulée.  A  la  coupe,  on  aperçoit,  outre  des  parties 
déprimée»  et  des  parties  saillantes,  eà  et  là  «tes* îlots-  de*sub- 
^iance' jaunâtre,  à  bords  nettement  snrronxiûs,  rassemblés  en 
nombre  variable  sur  un  point,  maie  sans-  se  confondre. 

Le  cœur  est  plus  petit  que  normalement  et  ressemble 
assez  au  cœur  des  phthisiques.  Une  présente  aucune  lésion 
ni  de  l'endocarde  ni  des  valvules.  L'aorte  nous  offre,  au  nir- 
veau  de  sa  crosse,  plusieurs  points  jaunâtres,  les  uns  tant 
soit  peu  saillants,  les  autres  déprimés  en  forme  de  cicatrice; 
à  la  voûte  crânienne,  au  niveau*  du  bord  supérieur  du  pa- 
riétal gauche,  on  voit  une  perte  de  substance  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  50  centimes,  n'intéressant  que  la  table  ex- 
terne de  l'os,  et  remplie  d'une  matière  dure,  gris- jaunâtre. 

Méninges  :  L'arachnoïde  est  trouble,  sa  surface  est  opa- 
line sur  divers  points  de  la  convexité.  Sur  le  trajet  des 
Vaisseaux,  on  voit  des  granulations  saillantes  de  volume 
variable,  la  plupart  grosses  comme  un  grain  de  millet,  wû& 
plus  considérable,  grosse  comme  un  grain  dechénevis.  Ces 
granulations  sont  de  coloration  jaunâtre  ;  les  plus  volumi- 
neuses se  voient  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  partie*sn- 
pôrieure  et  delà  partie  inférieure  de  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante  droite.  Au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius, 
les  méninges  sont  encore  plus  opalines  ;  leur  surface  est 
inégale  ;  mais  il  n'y  a  pas  de  granulations  apparentes. 

Les  parois  des  artères  sylviennes  sont  blanchâtres  ;  sur 
le  tronc  basilaire  on  voit  une  plaque  qui  ressemble  à  une 
plaque  d'athérome  ordinaire.  Les  granulations  sont  exces- 
sivement nombreuses  dans  le  sillon  de  Roland©,  du  côté 
droit.  Là,  les  méninges  sont  très  épaissies,  couvertes  de  gra- 
nulations adhérentes.  On  découvre  en  ce  point,  par  une  coupe 
verticale,  une  masse  qui  occupe  tQufe  l'épaisseur  des  cir- 
convolutions; ses  dimensions  sont  à  peu  près  celles  d'une 
noix.  Elle  s'étend  sur  le-  centre  ovale.  La  substance  céré- 
brale présente  en  ce  point  une  couleur  hortensia,  avec  un 
semis  de  points  noirs  hémorrhagiques,  La  pie-mère  est  cri- 
blée de  granulations  et  englobée  dans  la  masse  précédente  ; 
celle-ci  intéresse  la  partie  la  plus  élevée  (1/3  supérieur) 
des  circonvolutions  pariétales,  mais  empiète  sur  la  partie 
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correspondante  des  circonvolutions  frontales.  A  la  face  in- 
terne des  hémisphères,  le  long  des  vaisseaux,  on  trouve  un 
.exsudât  blanchâtre  analogue  à  du  pus. 

Pas  d'altération  dans  l'hémisphère  gauche,  ni  dans  le 
cervelet.  A  la  partie  supérieure  et  interne  de  la  jambe  gau- 
che, une  gomme  de  la  grosseur  d'une  pomme. 

L'examen  histologique  de  ces  différentes  pièoes  n'est  pas 
encore  terminé. 

.  13.  M.  Monod  fait  une  communication  sur  Yhématocèle 
vaginale  expérimentale.  —  Les  hématocèles  parenchymar 
teuses  attribuées  au  trausmatisme  sont  extrêmement  rares. 
Il  ijaut  un  effort  considérable  pour  produire  un  écrasement 
des  testicules,  qu'on  peut  difficilement  empêcher  de  fuir 
>us  le  choc.  Quand  on  obtient  cet  écrasement,  on  détermine 
une  rupture  de  l'albuginée  et  une  hématocèle  vaginale.  Il 
n'y  a  pas  d'hématocèle  traumatique  directe,  le  sang  est  tou- 
jours fourni  par  le  testicule. 

14.  Ostéomyélite  suppurée  chez  un  enfant  de  8  mois  ; 

par  Variot,  interne  des  hôpitaux. 

Entré  le  24  mars  dans  la  crèche  de  M*  Damaschino  à  l'hô- 
pital Laënnec,  cet  enfant  avait  été  pris  cinq  jours  avant  de 
convulsions  suivies  d'une  fièvre  intense.  Sa  mère  remar- 
quait, en  même  temps,  un  gonflement  général  du  genou  droit 
et  de  tout  le  membre  inférieur  du  même  côté. 

24  mars.  A  son  entrée,  abattement  profond,  peau  sèche 
et  brûlante,  genou  droit  demi-fléchi,  très  gonflé,  tuméfac- 
tion générale  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  droite  avec  empâ- 
tement profond,  39°  de  température. 

25  mars.  M.  Nicaise  pratique  une  incision  à  la  partie' ex- 
terne de  la  cuisse  où  la  fluctuation  est  assez  superficielle,  il 
s'échappe  une  grande  quantité  de  pus.  Le  genou  ne  dimi- 
nue pas  de  volume,  la  tuméfaction  gagne  les  bourses. 

26  mars.  L'état  s'aggrave,  convulsions  générales  répé- 
tées, le  genou  droit  est  très  fluctuant.  Mort  le  27,  dans  la 
soirée. 

Autopsie.  —  Le  genou  droit  est  plein  de  pus  qui  s'écoule  à 
l'ouverture,  pas  de  pus  dans  l'articulation  coxo-fémorale  du 
même  côté,  qui  est  saine. 

Le  périoste  du  fémur  droit  est  décollé  en  grande  partie 
par  le  pus.  Il  existe,  en  outre  de  la  collection  ouverte  par 
M.  Nicaise,  une  énorme  collection  plus  profonde  qui  en- 
toure le  fémur  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres. 
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Un  trait  de  scie  donné  sur  le  fémur  montre  que  la  moelle 
dans  toute  l'étendue  du  canal  médullaire  est  suppurée. 

La  suppuration  est  plus  avancée  à  la  partie  moyenne  du 
canal  au  niveau  même  de  la  diaphyse.  L'épiphyse  inférieure 
du  fémur  correspondant  au  genou  malade  est  un  peu  décol- 
lée, on  peut  imprimer  quelques  mouvements  de  latéralité. 

Pas  de  décollement  des  apophyses  trochantériennes  du 
même  côté. —  Le  tibia  droit  scié  montre  que  la  moelle,  dans 
la  portion  la  plus  voisine  du  genou,  est  très  injectée;  il 
existe  déjà  quelques  foyers  limités  de  suppuration.  Les  os 
du  membre  du  côté  opposé  ne  présentent  rien  à  noter,  non 
plus  que  les  os  du  rachis.  Pus  remplissant  la  cavité  péricar- 
dique,  et  fausses  membranes  épaisses  sur  le  cœur. 

C'est  là  un  cas  d'ostéomyélite  incontestable  ;  le  processus 
était  beaucoup  plus  avancé  dans  le  canal  médullaire,  au 
niveau  de  la  diaphyse  qu'au  niveau  de  l'épiphyse.  M.  Gos- 
*6elin,  à|qui  nous  avons  montré  la  pièce,  a  été  absolument  de 
cet  avis.  Chez  les  enfants  très  jeunes  où  l'ossification  est 
très  active,  dans  toute  l'étendue  de  l'os,  l'inflammation 
pourrait  bien  ne  pas  avoir  la  même  tendance  à  se  localiser 
aux  épiphyses  que  chez  les  adolescents,  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer M.  Lannelongue. 

15.  Exostoses  symétriquement  développées  autour  de  l'ar- 
ticulation coxo-fémorale,  et  réunies  par  une  articulation 
incomplète  ;  par  L.  Boiteux,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Chifflet  Romain,  âgé  de  50  ans,  employé  de 
commerce,  entré  le  22  mars  1880,  salle  Sainte-Geneviève, 
lit  n°.6,  service  de  M.  Legroux,  à  l'hôpital  Laënnec. 

Cet  homme  nous  arrive  des  hôpitaux  le  22  mars.  Il  est 
très  amaigri  et  paraît  plus  âgé  qu'il  ne  l'est  en  réalité  :  il 
est  tuberculeux  au  3e  degré.  Il  présente  une  déformation 
•considérable  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite  et  de  l'os 
iliaque  correspondant.  L'os  iliaque,  augmenté  de  volume, 
«'avance  vers  la  face  antérieure  du  fémur,  qui  présente  une 
tuméfaction  considérable  allant  à  la  rencontre  de  celle  du 
bassin.  Ces  productions  ont  une  consistance  osseuse;  les 
mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  très  limi- 
tés, mais  non  totalement  perdus,  si  bien  que  le  malade  peut 
encore  marcher.  C'est  le  mouvement  de  flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  qui  est  le  plus  limité  ;  aussi  le  malade  ne 
peut-il  s'asseoir  sur  son  lit  sans  laisser  pendre  la  jambe 
droite  au  dehors.  Pas  de  craquements  articulaires.  Aucun 
phénomène  de  compression;  pas  d'atrophie  du  membre. 
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Lès  ganglions  inguinaux  sont  repousses  en  avant  peter*  ht 
tumeur,  mais  non  augmentés  de  volume. 

Voici  les  seuls  renseignements  que  donne  le  malade  sur 
l'origine  de  cette  déformation  :  paa  de  contusion  ni  de  frac*- 
tiire  antérieure»;  paa  de  syphilis;  le  démit  remonterait  à 
3  ou  4  ansy  mais  cette  date  parait  bien  rapprochée  pour  une 
tumeur  de  ce  volume.  L'accroissement  aurait  été  progressif, 
jamais  de  douleurs, 

Mort  le  29  mars  de  phthisie  pulmonaire. 

Autopsie.  —•  Tuberbulose  des  deux  poumons,  avec  exca- 
vations multiples.  L'articulation  coxo-fémorale  gauche  et 
les  autres  parties  du  squelette  sont  saines. 

V articulation  coxo-féfnorale  droite  est  cernée  en  avant 
par  deux  productions,  osseuses  énormes ,  partant  l'une  de 
l'os  iliaque,  l'autre  du  fémur,  et  réunies  entre  elles  par  tme 
sorte  d'articulation  de  nouvelle  formation  sur  laquelle  n<*ôs 
aurons  à  revenir.  La  portion  iliaque  est  développée  aux  dé* 
pens  de  la  moitié  inféro-interne  de  la  fosse  illaque  interne, 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  de  la  portion  voisine 
de  la  crête,  toutes  parties  reportées  en  avant  par  la  tumeur. 
La  portion  fémorale  part  de  la  face  antérieure  de  l'os,  et  c'est 
à  peu  près  à  la  hauteur  de  l'articulation  que  se  troure  la 
néarthrose  qui  unit  les  deux  productions. 

La  masse  a  28  centimètres  de  dimension  longitudinale  ; 
les  dimensions  antéro-postérieures,  au  point  le  plus  volu- 
mineux, sont  de  17  centimètres.  La  plus  grande  épaisseur 
de  la  même  masse  totale  est  de  9  centimètres.  La  forme  gé- 
nérale de  cette  production  ossiforme,  considérée  dans  son 
ensemble,  est  celle  d'un  ovoïde  à  grand  diamètre  longitudi- 
nal et  convexe  antérieurement. 

Nous  étudierons  successivement  la  portion  iliaque,  la  por- 
tion fémorale  et  la  néo-articulation. 

Portion  iliaque.  La  fosse  iliaque  externe  n'est  pas  mo- 
difiée dans  sa  forme,  et  nous  insisterons  sur  ce  fait,  que 
l'implantation  de  la  tumeur  se  fait  uniquement  à  la  face 
interne  et  à  la  crête  de  l'os.  La  ligne  d'implantation  part 
de  la  crête  iliaque,  à  12  centimètres  en  avant  de  l'articula- 
tion sacro-iliaque  ;  de  là  elle  se  dirige  en  avant  et  en  bas, 
en  décrivant,  dans  la  fosse  iliaque  interne,  une  courbe-  à 
convexité  postéro-inteme,  pour  arriver  au  niveau  de  1  emi- 
nence  iiéo-pectinée  ;  elle  n'aborde  en  aucun  point  le  détroit 
supérieur,  mais  rétrécit  considérablement  le  grand  bassin. 
Ainsi  circonscrite  à  son  point  d'attache,  la  masse  s'élève 
presque  perpendiculairement  à  la  surface  delà  fosse  iliaque 
interne,  pour  former  une  tumeur  piriforme,  à  surface  ré- 
gulière, englobant  l'ancienne  épine  iliaque  et  la  portion  «a- 
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térieure  de  la  crête  qui  est  son  point  d'impkiîtatkm  «m 
dehors. 

Portion  fémorale.  Elle  continue  assez  régulièrement  lit 
forme  ellipsoïde  de  la  portion  iliaque,  m-ais  so-n  implantation 
au  fémur  se  fait  avec  une  inclinaison*  beaucoup  plus  douée. 
Le  grand  trochanter  est  englobé  par  elle,  mais  te  petit  tro- 
chanter  en  est  distinct,  et,  entre  la  tumeur  et  cette  saillie,  sre 
voit  une  gouttière  longitudinale  qui  se  prolonge  sur  l'a*** 
eade  pubienne,  longeant  toute  la  production  :  c*est  là  qtte 
passait  l'artère  fémorale,  ainsi  a  l'abri  de  la  compression. 

Néartkrose.  Pour  étudier  la  riéarthrose,  Il  faut  faire  une 
coupe  verticale  antéro-postérieure.  On  voit  alors,  en  avant 
de  la  tête  fémorale,  qui  ne  paraît  pas  déplacée,  une  ligne 
d'union  obliquement  dirigée  en  bas  et  en  avant  :  elle  est 
sinueuse  et  arrive  jusqu'à  la  surface  dé  la  tumeur,  dont  les 
deux  moitiés  sont  mobiles  Tune  sur  l'autre.  Les  surfaces 
ainsi  en  contact  ne  sont  pas  recouvertes  de  cartilage.  Cette 
cavité  articulaire  très  serrée  est  fermée  par  une  9orte  de 
capsule,  confondue  avec  le  périoste  extrêmement  épaissi  qui 
recouvre  toute  la  néo* formation.  Quant  à  la  tête  fémorale, 
elle  est  entourée  de  toutes  parts  par  de»  capsules  et  sa  Syno- 
viale confondues,  si  bien  que  l'articulation  de  la  tête  ne 
paraît  pas  communiquer  avec  la  nouvelle. 

Sur  la  même  coupe,  on  peut  facilement  étudier  le  point 
d'origine  exacte  des  productions  osseuses.  Ainsi,  on  cons* 
tate  facilement  que  la  portion  iliaque  part  du  diploë  ;  la 
table  interne  est  écartée  de  la  table  externe  restée  immo- 
bile. —  La  portion  fémorale,  au  contraire,  paraît  manifès^ 
tement  d'origine  périostique.  D'abord  on  peut  voir  que,  si 
cette  portion  est  développée  surtout  au*devant  du  fémur,  il 
faut  ajouter  que  le  fémur  est  en  réalité  entouré  complète- 
ment par  le  tissu  osseux  nouveau,  mais,  qu'en  arrière,  ce 
tissu  nouveau  n'a  que  1  cent,  à  1  cent.  1/2  d'épaisseur.  Sur 
la  coupe,  le  fémur,  avec  ses  deux  lames  de  tissu  compact, 
se  dessine  tout  à  fait  en  arrière  de  la  production  nouvelle 
qui  est  presque  toute  développée  au-devant  de  lui, 

Structure.  A  l'œil  nu,  la  portion  iliaque  est  constituée 
en  grande  partie  par  du  tissu  spongieux,  avec  quelques 
points  du  tissu  compact  irrégulièrement  distribués,  mais 
plus  nombreux  au  voisinage  de  la  néarthrose.  / 

C'est  aussi  du  tissu  spongieux  qui  constitue  la  portion  fé- 
morale ;  mais  la  masse  spongieuse  est  coupée  de  distance  en  , 
distance  par  des  bandes  de  tissu  compact  disposées  parallè- 
lement au  périoste.  Ce  tissu  compact,  qui  se  présente  sur  la 
coupe  sous  forme  de  bandes,  forme  en  réalité  des  envelop- 
pât compactes  concentriques  au  périoste»  Ce  détail  justifie 
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encore  l'origine  que  noua  attribuons  à  la  production  fémo- 

—,"    Le  petit  trochanter.  indépendant  de  la  tumeur,  eut 

lente  de  volume.  Le  périoste  qui  entoure  toute  la  pro- 

on  est  considérablement  épaissi  :  il  est  confondu  avec 

ipsules  articulaires. 

a  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  iliaque,  nous 
3  à  signaler  une  aiguille  osseuse  de  9  cent,  de  long, 
mue  dans  les  tissus  fibreux  péri-osseux,  et  articulée 
la  production  nouvelle  par  une  arthrodie  incomplète 
is  serrée.  Une  autre  aiguille  osseuse  est  implantée  à  la 
e  inférieure  de  la  portion  fémorale.  Toute  la  surface 
ise  nouvelle  est  creusée  de  nombreux  orifices  vascu- 
).  —  Ces  deux  masses  uniformes,  d'origines  différentes, 
ies  entre  elles  par  une  sorte  d'articulation,  et  formant 
int  au-devant  de  l'articulation  coxo- fémorale,  ne  nous 
ssent  pas  pouvoir  être  considérées  comme  autre  chose 
ieux  exostoses,  l'une  périostale,  l'autre  diploique,  et 
volume  rare.  Cette  disposition  symétrique  et  ce  rudi- 
d' articulation  sont  aussi  exceptionnels.  Aussi  aurait 
î  penser  un  instant  à  attribuer  à  l'arthrite  sèche  ces 
actions  insolites.  Mais  la  régularité  de  forme,  l'inté- 
relative  de  l'articulation  de  la  hanche  nous  paraissent 
ument  opposées  à  cette  conclusion.  Deux  particularités 
lous  rappelons  nous  confirment  absolument  dans  notre 
on  :  la  conservation  de  la  capsule  tout  autour  de  la 
fémorale,  et  surtout  le  développement  manifeste  de 
itose  iliaque  aux  dépens  du  diploë,  par  écartement  de 
)le  interne  de  J'os  ;  la  table  externe  étant  absolument 
te  et  la  forme  même  de  la  fosse  iliaque  externe  coii- 
e,  il  n'est  guère  possible,  croyons-nous,  de  soutenir 
'articulation  soit  le  point  de  départ  de  la  production 
>ide. 

antà  l'étiologie  de  cette  affection,  nous  l'ignorons: 
rangerions-nous  ces  productions  osseuses  dans  la 
s  des  exostoses  autogéniques,  dont  l'étiologie  est  jus» 
rit  un  des  desiderata  de  la  pathologie  des  os. 
Houel  rapproche  cette  tumeur  des  productions  de 
irite  sèche,  bien  que  les  surfaces  articulaires  paraissent 
tes. 

ïangrène  momifiante  du  pied  gauche  survenue  dans 
convalescence  d'une  pneumonie;  athérome  de  l'aorte; 
lolie  de  la  fémorale  ;  infarctus  dn  rein  gauche  ;  albumi- 
1e  ;  par  M.  Luc,  interne  des  hipitaui. 

tte  femme  ne  présente  rien  de  particulier  à  noter  dans 
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ses  antécédents,  Elle  n'a  jamais  été  sujette  aux  engelures, 
elle  n'a  pas  de  varices  et  ne  présente  pas  de  lésion  nerveuse 
pouvant  la  prédisposer  aux  troubles  trophiques. 

Le  18  février  elle  entre  chez  M.  Luys  pour  une  pneu- 
monie droite.  Depuis  longtemps,  elle  présentait  les  signes 
d'un  catarrhe  chronique  des  bronches.  Pendant  la  conva- 
lescence de  sa  pneumonie,  qui  avait  été  des  plus  graves  et 
avait  mis  ses  jours  en  danger,  elle  commence  à  éprouver  des 
douleurs  dans  les  orteils  du  pied  gauche  ;  en  même  temps, 
quelques  plaques  violacées  apparaissent  sur  les  orteils  et 
sur  la  face  dorsale  du  pied,  et  comme  le  membre  se  refroidit 
simultanément,  on  transporte  la  malade  dans  le  service  de 
M.  Terrier. 

3  mars.  Femme  petite  et  maigre,  teint  pâle,  presque  ca- 
chectique. La  physionomie  est  empreinte  d'une  expres- 
sion de  souffrance  presque  continuelle,  et  la  malade  laisse 
sans  cesse  échapper  des  plaintes.  - 

Signes  marqués  d'embarras  de  la  circulation  dans  les 
deux  membres  inférieurs.  Les  veines  superficielles  sont  di- 
latées jusque  dans  leurs  plus  fines  ramifications  ;  mais  à 
part  ces  troubles,  le  membre  droit  est  sain.  Du  côté  gauche, 
les  quelques  taches  violacées  qui,  hier,  se  montraient  dis- 
séminées à  la  surface  dorsale  du  pied,  se  sont  fusionnées  en 
une  teinte  continue,  variant  entre  le  violet  foncé  et  le  brun, 
et  englobant  d'une  manière  non  interrompue  les  deux  tiers 
antérieurs  du  pied.  Dans  la  région  du  tiers  postérieur, 
ainsi  qu'au  niveau  du  cou-de-pied  et  du  tiers  inférieur  de 
la  jambe,  il  existe  encore  des  îlots  de^peau  de  coloration 
normale.  Toutes  ces  parties  sont  absolument  froides  et  com- 
plètement insensibles.  Les  battements  de  l'artère  pédieuse 
sont  imperceptibles,  aussi  bien  à  droite  qu'à  gauche. 
Elancements  extrêmement  pénibles  avec  sensation  de 
cuisson  dans  les  orteils  et  la  partie  inférieure  de  la  jambe. 
En  raison  de  ces  douleurs,  la  malade  ne  peut  imprimer  à 
son  membre  que  de  très  minimes  mouvements,  et  les  mou- 
vements provoqués  sont  des  plus  douloureux. 

La  chaleur  et  l'acide  nitrique  donnent  Heu  à  la  forma- 
tion d'un  nuage  d'albumine  dans  les  urines.  Langue  cou- 
verte de  muguet,  inappétence,  pas  de  diarrhée.  Râles  nom- 
breux de  bronchite  dans  les  deux  poumons,  surtout  à  droite 
où  la  respiration  encore  soufflante  dénote  un  reste  d'hépa- 
tisation.  Les  battements  du  cœur  ne  sont  pas  absolument 
réguliers.  On  perçoit  par  intervalle  des  inégalités  et  des 
faux  pas  ;  mais  pas  de  bruit  de  souffle.  Les  artères  des 
membres  n'offrent  pas  au  doigt  la  rigidité  caractéristique 
de  l'athérome.  Pas  d'arc  sénile  de  la  cornée. 
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Toutes  les  extrémités  sont  froides  (oreilles,  nez,  main?}, 
et  la  circulation  parait  s'y  faire  d'une  façon  défectueuse. 

Les  facultés  intellectuelles  ne  sont  aucunement  compro- 
mises. 

10  mars.  Les  orteils  commencent  à  présenter  un  chan* 
gement  de  col  jration.  On  observe  une  zone  noirâtre  occur 
pant  le  tiers  antérieur  du  derme  sous-unguéal  et  s'éten* 
dant  inférieurement  sur  la  pulpe  de  toute  la  premiers 
phalange,  une  plaque  d'une  coloration  semblable  se  montre 
au  niveau  du  talon.  Ces  parties  noires  sont  ridées,  sèche* 
et  comme  raccornies.  En  outre,  à  la  base  de  ces  zones  noi- 
râtres, se  montre  une  coloration  rouge-saumon  vif  s'éten-. 
dant  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  dorsale  des  orteils. 

Enfin,  en  arrière  de  cette  seconde  zone,  s'en  présente  une 
troisième  conservant  la  teinte  violet-livide  du  début.  Per- 
sistance sans  interruption  des  douleurs  lancinantes.  Inap- 
pétence. 

Depuis  l'entrée  de  la  malade,  la  température  axillairq  a 
oscillé  entre  37*  et  38°. 

15  mars.  Amélioration  dans  l'état  général.  En  même 
temps,  des  phénomènes  de  réaction|inflammatoire!semblent 
avoir  tendance  à  se  produire  sur  le  membre  malade.  Tandis 
que  les  parties  noirâtres  restent  froides  et  se  raccornissent 
de  plus  en  plus,  la  température  s'élève  sur  la  zone  de  teinte 
saumon,  en  restant  toutefois  inférieure  à  la  température 
prise  symétriquement  sur  le  membre  sain.  Léger  retour  de 
rajppétit 

W  mars.  A  huit  heures  du  matin,  la  malade  est  prise 
d'un  grand  frisson  tfvec  claquement  des  dents  qui  se  prO' 
longe  pendant  trois  quarts  d'heure.  Un  thermomètre  placé 
dans  le  vagin  pendant  ce  frisson  marque  41°.  L'ausculta- 
tion des  poumons  ne  révèle  encore  rien  d'anormal. 

21  mars.  Râle  crépitant  inspiratoire  à  la  base  du  poumon 
droit 

22  mars.  Souffle  à  la  place  du  râle.  L'état  général  décline 
sensiblement. 

L'état  du  membre  est  le  suivant: 

Orteils  noirs  et  absolument  raccornis.  Les  parties  sus-ja- 
centes  qui,  les  jours  précédents,  semblaient  se  réchauffer* 
tendent  de  nouveau  à  se  refroidir. 

Au  talon,  une  phlyctène  qui  s'est  spontanément  ouverte, 
livre  passage  à  une  sérosité  roussâtre  et  fétide. 

25  mars.  Tiers  inférieur  du  membre  complètement  re- 
froidi et  recouvert  d'un  dépôt  de  vapeur  condensé  en  gout- 
telettes. Malade  très  abattue,  mais  ne  cessant  de  proférer  des 
plaintes.  Langue  sèche.  Ne  répond  plus  aux  questions  po- 
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sée*.  BowiEfle  mêlé  de  râles  fins  et  humides  dans  le  pouonoar 
droit.  Depuis  le  22,  la  température  est  descendue  auxe»iri~ 

Mort  à  9  heures  du  soir. 

Autopsie  le  27  mars.  —  -Appareil  respiratoire.  Con- 
gestion avec  hépatisation  incomplète  de  la  base  du  poumon 
droit.  —  Adhérences  disséminées  au  pourtour  de  «et  or- 
gane. 

Appareil  circulatoire.  Pas  d'hypertrophie  du  cœur. 
— r  Quelques  incrustations  calcaires  sur  la  valvule  mitrale, 
—  Les  autres  valvules  paraissent  saines. 

Caillot  couleur  sucre  d'orge  occupant  la  cavité  du  cœw 
droit,  se  prolongeant  dans  l'artère  pulmonaire  et  pouvant 
avoir  causé  la  mort. 

Quant  à  l'aorte,  les  lésions  athéromateuses,  peu]déveloj>? 
pées  sur  îa  crosse,  deviennent  très  considérables  dans  sa 
portion  descendante.  Nombreuses  plaques  calcaires,  les 
tmejs  hérissant  la  surface  de  l'endartère,  les  autres  recou- 
vrant des  dépôts  athéromateux  semblables  au  contenu  de 
kystes  sébacés.  Un  long  caillot  jaune,  mais  mou,  vraisembla- 
blement formé  après  la  mort,  se  présente  au  centre  du  vais* 
seau.  Les  lésions  athéromateuses  se  poursuivent  dans  les  ar- 
tères iliaques  et  fémorales,  mais  d'une  façon  progressiver 
ment  atténuée  ;  en  sorte  que  les  artères  de  la  jambe  et  du 
pied  sont  relativement  saines. 

Bans  l'artère  fémorale,  tout  à  son  origine,  nous  trouvons 
un  caillot  ancien,  gris,  dur,  feuilleté,  adhérent  aux  parois 
du  vaisseau  dont  il  oblitère  littéralement  la  lumière. 

A  la  partie  supérieure  du  rein  gauche,  se  montre  un  in- 
farctus conique,  à  base  corticale  et  à  la  période  de  régression 
graisseuse. 

Le  cerveau  n'offre  pas  trace  de  ramollissement,  et  l'état 
de  ses  artères  ne  présente  rien  de  particulier. 

Réflexions,  —  Cette  observation  met  bien  en  évideavps 
l'identité  pathogénique  de  la  gangrène  momifiante  de» 
membres  et  de  l'infarctus  viscéral. 

Ce  dernier  accident  ne  pouvait  être  reconnu  pendant  la 
vie,  la  malade  n'ayant  présenté  ni  douleur  dans  la  région 
rénale,  ni  hématurie.  L'albuminurie  a  été  le  seul  symptôme 
provoqué  par  la  lésion  rénale,  mais  il  pouvait  être  attribué 
à  d'autres  influences. 

Les  lésions  athéromateuses  très  avancées  de  Paorte  reft» 
<taat  compte  de  la  gène  circulatoire  notée  même  sur  le 
membre  droit.  Quelque  avancées,  toutefois.,  que  fussent 
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ces  lésions,  elles  ont  été  insuffisantes  pour  produire  par 
elles-mêmes  la  gangrène  et  c'est  à  l'influence  d'une  pneu- 
monie intercurrente  que  doit  être  rapporté  le  développe* 
ment  des  accidents  qui  ont  emporté  la  malade. 

17.  Anévrysme  valvulaire  âortique  ;  par  L.  Galliard, 

interne  des  hôpitaux. 

Antoine  Dubois,  42  ans,  terrassier,  entre  le  4  mars  1880 
dans  le  service  de  M.  Hàyem,  à  l'hôpital  St-Antoine,  salle 
St-Louis,  n°  24. 

Dans  sa  jeunesse,  il  n'a  pas  eu  de  maladie  grave,  jamais 
de  rhumatisme  articulaire  aigu.  En  1871,  il  a  été  atteint  de 
bronchite,  et  depuis  ce  moment  la  même  affection  s'est  repro- 
duite à  plusieurs  reprises.  Depuis  3  ans,  il  a  eu  fréquemment,, 
avec  la  dyspnée,  des  accès  de  suffocation,  mais  sans  inter* 
rompre  jamais  son  rude  labeur  de  terrassier,  et  sans  prendre 
aucun  médicament.  Il  y  a  trois  mois,  il  s'est  contusionné  for» 
tement  la  cuisse,  ce  qui  a  nécessité  son  séjour  d'un  mois  à 
l'hôpital  St-Antoine.  Depuis  ce  temps,  il  a  repris  son  travail 
et  c'est  seulement  depuis  huit  jours  que  les  phénomènes  car» 
diaques  se  sont  manifestés  avec  intensité  :  dyspnée,  palpita- 
tions, œdème  de  la  face  et  des  membres  inférieurs.  Jusqu'à  la 
veille  de  son  entrée,  il  a  continué  à  manier  la  pioche. 

Le  jour  de  son  entrée,  nous  constatons  un  anasarque  très 
marqué  ;  œdème  de  la  face  avec  gonflement  des  paupières,, 
œdème  des  parois  thoraciques  et  abdominales,  œdème  defr 
membres  inférieurs.  En  même  temps,  il  y  a  une  dyspnée 
intense,  de  l'anxiété;  le  malade  est  assis  sur  son  lit  et  le 
décubitus  dorsal  augmente  ses  souffrances.  Le  pouls  est  à 
112,  un  peu  bondissant. 

L'examen  du  thorax  donne  les  résultats  suivants  :  la  forme 
de  la  poitrine  est  celle  des  emphysémateux  et  il  existe  en 
effet,  des  deux  côtés,  des  signes  de  bronchite  et  d'emphysème 
pulmonaire. 

Le  cœur  bat  avec  force,  les  battements  se  propagent  à  la 
région  épigastrique  et  au  foie.  La  matité  précordiale  est  un 
peu  augmentée.  Au  bord  droit  du  sternum,  au  niveau  de  la 
troisième  côte,  on  entend  un  souffle  rude  commençant  avec 
le  premier  bruit  et  couvrant  en  partie  le  second.  Ce  souffle 
se  propage  en  bas  le  long  du  sternum  ;  on  l'entend  égale* 
ment  à  la  région  dorsale,  quand  la  respiration  n'est  pas  trop 
bruyante.  Le  foie  paraît  volumineux,  il  déborde  les  côtes  de 
trois  travers  de  doigt.  L'urine  ne  contient  pas  d'albumine- 
Diagnostic  :  rétrécissement  aorlique. 
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6  mars.  Sous  l'influence  du  repos  au  lit  et  sans  t; 
ment  l'état  s'est  déjà  amélioré,  l'anasarque  diminue 
pouls  a  les  mêmes  caractères.  P.  112. 

7  mars  Le  patient  commence  à  se  lever.  P.  124.  Il  i 
fort  peu.  M.  Hayem  lui  prescrit  de  la  digitale  (10  cei 
de  poudre  de  feuilles  en  2  pilules). 

8  mars.  Le  pouls  est  moins  rapide.  P.  96.  L'urin 
toujours  peu  abondante  et  l'anasarque  a  repris  sonintt 
primitive.  Il  y  a  même  de  l'œdème  des  bourses  qui  n 
tait  pas  au  début.  Poudre  do  feuilles  de  digitale,  15  c-i 
en  3  pilules. 

9  mars.  Le  pouls  est  plus  fort,  toujours  un  peu  bc 
gant.  P.  108.  Même  traitement.  Le  soir,  P.  112.  Le  m 
est  1res  abattu  ;  il  se  lève  cependant  pour  aller  aux  cabi 
Nous  lui  conseillons  de  garder  complètement  le  li 
dyspnée  est  assez  marquée. 

10  mars.  Le  malade  ne  présente  aucun  phénomène 
veau;  au  dire  des  personnes  qui  l'entourent,  il  se 
durant  la  visite  pendant  une  heure,  puis  se  remet  au 
dort.  Au  moment  où  nous  arrivons  à  lui,  nous  const 
qu'il  est  mort  subitement  pendant  son  sommeil. 

Autopsie.  —  Rien  à  noter  dans  la  cavité  crànienn* 
reins  sont  congestionnés,  La  rate  a  son  volume  nor'ma 
foie  est  volumineux,  avec  les  caractères  du  foie  mus 
Les  deux  poumons  présentent  un  emphysème  très  mï 
des  lobes  supérieurs,  avec  congestion  des  deux  base 
cœur  est  volumineux  ;  il  pèse  680  gr.  L'hypertrophie 
sur  le  ventricule  gauche,  qui  a  2  centimètres  d'épaisseu 
ventricule  droit  n'a  que  son  épaisseur  normale.  La  pc 
ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte  présente  une  dilal 
notable.  L'orifice  aortique  livre  passage  à  un  caillot 
neux  qui  remplit  en  partie  sa  lumière.  Cet  orifice  ri 
est  en  même  temps  insuffisant;  les  liquides  qu'on 
dans  l'aorte  passent  dans  le  ventricule. 

Après  la  section  du  ventricule  gauche,  on  constat 
les  valvules  sigmoides  sont  le  siège  de  lésions  ancie: 
La  valvule  du  côté  gauche  est  considérablement  épa 
indurée,  on  y  trouve  d'épais  noyaux  athéromateux  ; 
elle  a  conservé  ses  insertions  et  sa  forme.  Les  deux  a 
valvules.au  contraire,  sont  soudées  l'une  à  l'autre  et  c 
nues  par  leur  bord  commun,  c'est-à-dire  qu'elles  form 
elles  deux  un  nid  de  pigeon  unique.  La  valvule  dro: 
postérieure  est  simplementathéromateuse,  sans  végét; 
sans  perforation.  C'est  la  valvule  droite  et  antérieur 
présente  la  plus  intéressante  altération  :  Au  niveau  < 
face  supérieure,  se  trouve  un  orifice  de  la  grosseur 
Soc.  Anat.  17 
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pois,  à  borda  déchiquetés,  donnant  accès  dans  une 
poche  anévrysmale  creusée  dans  l'épaisseur  de  la  valve 
elle-même,  et  s'étendant  également  jusque  dans  la  paroi 
musculaire  du  ventricule.  L'anévrysme  a  un  autre  ori- 
fice du  côté  du  ventricule.  Sa  forme  est  irrégulière  ;  outre 
là  petite  cavité  pratiquée  entre  les  deux  lames  de  la  valvule, 
ettapissée  de  plaques  athéromateuses,  on  trouve  un  diverti- 
cule  créé  par  dissection  du  muscle  cardiaque.  Au  niveau  du 
bord  libre  de  la  valvule  malade,  existe  un  autre  diverticule 
plus  petit  qui  logerait  un  pois,  dont  les  parois  sont  consti- 
tuées seulement  par  de  la  fibrine  et  que  remplit  une  petite 
quantité  de  sang  noir  encore  liquide.  La  même  valvule 
semi-lunaire  présente,  du  côté  de  l'aorte,  tout  près  de  l'ori- 
fice anévrysmal,  une  petite  dépression  qui  aurait  pu  devenir 
dans  la  suite  l'origine  d'une  production  analogue  à  la  pre- 
mière. La  valvule  mitrale  est  saine,  de  même  que  les  val* 
vules  du  cœur  droit. 

L'anévrysme  que  nous  venons  de  décrire  a  pris  nais- 
sance, suivant  la  loi  commune,  du  côté  de  la  valvule  où 
s'exerce  la  pression  sanguine  ;  l'orifice  inférieur  ou  ventri- 
culaire  de  la  poche  ne  s'est  produit  que  secondairement 

18.  M.  Galliard  présente  en  outre  les  organes  génitaux 
internes  d'une  cataleptique,  la  trompe  gauche  est  remplie 
de  sang  liquide.  Cette  lésion  explique  les  douleurs  vives 
provoquées  par  la  compression  ovarique. 

19*  Phlegmatia  alba  dolens  développée  au  début  de  la 
convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  Caillot  remontant 
jusque   dans  l'oreillette  droite ,  mort  par  syncope  ;  par 

Bottlby,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Frémy ,  âgée  de  quinze  ans,  est  entrée  le  22 
février  1880,  à  l'hôpital  Sainte-Eugénie,  salle  Sainte-Mar* 
guérite,  lit  n°  22,  dans  le  service  de  M.  Triboulet. 

Antécédents.  Née  à  Paris.  Les  parents,  d'un  âge  un  peu 
avancé,  ont  six  enfants  vivants  sur  huit.  Elevée  au  sein  de 
la  mère,  jusqu'à  dix  mois.  Sevrage  facile.  Un  peu  maladive 
dans  sa  première  enfance.  A  eu  la  rougeole  et  est  sujette  à 
la  gourme.  A  quatre  ans,  elle  a  eu  un  premier  accès  d'asthme 
survenu  pendant  la  nuit,  et  depuis  ce  moment,  en  a  de 
temps  à  autre.  Elle  s'est  déjà  fait  soigner  à  l'hôpital  pour 
cette  affection,  qui  existe  d'ailleurs  chez  son  père.  Malade 
depuis  cinq  semaines  environ.  Au  début,  elle  s'est  sentie 
abattue,  et  a  éprouvé  des  crampes  et  des  douleurs  dans  les 
jambes.  A  eu  des  accès  de  fièvre,  principalement  pendant 
la  nuit,  mais  n'a  pas  gardé  le  lit.  Depuis  une  semaine,  diar- 
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sept  à  huit  fois  par  jour,  composée  de  matières  noires, 
à  odeur  forte. 

Etat  k  son  entrée,  le  22  février.  Teint  mat.  Faciès  légè- 
rement prostré.  Langue  chargée  d'un  enduit  saburral.  Bou- 
che amère;  soif  vive.  Quelques  nausées  et  vomissements 
Milieux  spontanés.  Ventre  un  peu  ballonné,  surtout  au  ni- 
veau de  la  région  ombilicale,  qui  est  développée,  relative- 
ment aux  flancs  qui  sont  déprimés.  La  pression  en  est  dou- 
teureuse,  surtout  au  flanc  droit.  Gargouillement  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  rate  et  le  foie  font  saillie  sous  les 
fausses  côtes.  Urines  fortement  colorées,  avec  beaucoup  de 
sédiment,  mais  ne  contenant  pas  d'albumine. 

L'examen  de  la  poitrine  révèle  tous  lessignes  de  l'emphy- 
sème :  Conformation  particulière  du  thorax,  diminution 
des  vibrations  vocales,  sonorité  exagérée,  expiration  sif- 
flante et  prolongée,  surtout  aux  sommets.  Au  cœur,  un 
léger  bruit  de  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe.  Pouls 
large,  bien  développé.  La  région  lombaire  est  douloureuse 
à  la  pression. Température  axillaire,soir,  40°, 6.  Traitement  : 
Limonade  vineuse.  Eméti que,  0,03  cent.  Cataplasmes  lauda- 
nisés  sur  le  ventre. 

23  février.  L'émétique,  pris  ce  matin,  a  produit  des  vo- 
missements verdâtres  abondants.  Quelques  sibilances  dans 
la  poitrine.  T.  Matin,  39°,8;  soir,  40°.  Traitement  :  Julep  avec 
acétate  d'ammoniaque  2  gram.,  ablutions  tièdes  vinaigrées. 

24  février.  Apparition  sur  l'abdomen  de  quelques  taches 
rosées.  Tympanisme  assez  prononcé.  4  selles  en  diarrhée. 
Traitement  ;  Julep  avec  oxymel  scillitique  20  gram.  Lave- 
ment émollient.  T.  M.  39°  ;  soir.  40°,4. 

25  février.  Même  état.  T.  M.  39<\4  ;  soir,  40°,2. 

26  février.  Ventre  toujours  ballonné.  Faciès  typhique. 
5  selles  diarrhéiques.  Pas  de  délire,  mais  plaintes  pendant 
le  sommeil.  Traitement  :  Emétique.  T.  M.  37°,5;  soir,  40°. 

27  février.  Même  état.  T.  M.  39°;  S.,  40°, 4. 

28  février.  Toujours  selles  diarrhéiques.  Pouls  bondis- 
gant,  tendant  à  devenir  dicrote.  T.  M.  38°,8;  S.,40°,2. 

29  février.  Même  état.  T.  M.  38°,6  ;  8.,  39% 

1er  mars.  Beaucoup  de  râles  ronflants  et  sibilants  dans 
la  poitrine.  Insomnie,  mais  pas  de  délire.  T.  M.  39°, 2  ;  S., 
39% 

2  mars.  T.  M.  39°,6  ;  a  40°. 

3  mars.  T.  M.  39°;  S.,  40°. 

4  mars.  Ce  matin,  sous  l'influence  d'un  emétique,  vomis- 
sements porracés.  Hier,  3  selles  diarrhéiques.  Toujours  ron- 
ehus  dans  la  poitrine.  T.  M.  38°,4  ;  8.,  40°. 

.  5.7»a7*.  T.  M.  39°  ;  8.,  39°,6. 


260 


avhil  1880. 


6  mars.  Attitude  et  faciès  moins  prostrés,  mais  toujours 
selles  diarrhéiques.  T.  M.  39°  ;  soir,  40°,4. 

7  mars.  La  malade  commence  à  reprendre  appétit.  Beau- 
coup moins  de  raies  dans  la  poitrine. 

A  partir  de  ce  jour,  le  mieux  s'accentue.  La  température 
baisse  régulièrement,  de  façon  à  tomber  à  37°  le  14  mars» 
L'appétit  est  complètement  revenu.  La  malade  entre  fran- 
chement en  convalescence. 

Accidents  de  la  thrombose.  Le  15  mars,  au  matin, 
c'est-à-dire  au  début  même  de  la  convalescence,  elle  se 
plaint  d'une  douleur  très  vive,  à  droite,  descendant  de  l'hy- 
pochondre  et  s'irradiant  vers  la  crête  iliaque.  A  la  moindre 
pression  de  l'abdomen  sur  ce  trajet,  la  malade  pousse  des 
cris.  Les  douleurs  existent  également  à  gauche,  mais  sont 
moins  vives. 

A  la  visite  du  soir,  tout  le  membre  inférieur  gauche  est 
enflé.  L'enflure  s'arrête  exactement  au  pli  de  l'aine.  Le 
membre  est  dans  l'extension  complète,  et  repose  {sur  le  lit 
par  sa  partie  externe.  La  malade  est  également  couchée  sur 
le  côté  gauche.  L'enflure  est  très  prononcée.  Le  membre 
est  de  moitié  plus  gros  que  celui  du  côté  opposé.  Sa  colora- 
tion n'a  pas  sensiblement  changé  ;  les  veines  superficielles 
ne  paraissent  pas  dilatées.  Au  toucher,  la  peau  est  chaude, 
paraît  même  plus  chaude  que  celle  du  membre  inférieur 
droit  :  mais  nous  regrettons  de  ne  pas  avoir  pris  la  tempe* 
rature  locale.  La  pression  est  si  douloureuse,  surtout  au  ni- 
veau de  la  cuisse  et  du  mollet,  que  nous  sommes  obligés  de 
nous  contenter  d'un  examen  incomplet,  et  que  nous  ne  pou* 
vons  sentir  de  cordon  veineux.  Cependant,  au  niveau  du 
pied  et  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  pas  de  douleurs  bien 
marquées.  T.  M.  38°,4;  S.,39°,4. 

16  mars.  Même  état.  T.  M.  38°,4  ;  S.,  39°,8. 

17  mars:  Même  état.  T.  M.  38°,2  ;S.,  39°,8. 

18  mars.  Même  état.  T.  M.  39°;  S.,  39°,8.  Malgré  cela,  la 
malade  continue  à  manger  avec  appétit.  Traitement  :  Sul- 
fate de  quinine,  0,30  cent. 

19  mars.  Même  état.  Sent  cependant  un  peu  de  malaise, 
comme  de  l'étouffement,  et  plusieurs  fois  dans  la  journée 
fait  ouvrir  la  fenêtre.  T.  M.  39°,2;  S.,  39°. 

20  mars.  Au  matin,  la  malade  se  plaint  à  l'infirmière  de 
la  salle,  d'un  malaise.  Elle  porte  sa  main  au  creux  de  l'es- 
tomac, et  sent  là,  dit-elle,  quelque  chose  qui  lui  remonte  et 
qui  rétouffe.  Cependant,  à  la  visite,  elle  n'accuse  aucune 
douleur,  et  on  la  trouve  à  peu  près  dans  le  même  état  que 
les  jours  précédents.  Elle  mange  même  avec  appétit,  mal-. 
gré  sa  haute  température  40°.  Vers  onze .  heures,  tout  à.. 
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eoup,  elle  se  trouve  mal,  elle  s'assied  sur  son  lit,  appelle 
l'infirmière,  en  lui  disant  :  «  J'étouffe  !  j'étouffe  !  »  fait 
quelques  inspirations  profondes,  et  retombe  morte. 

Autopsie,  pratiquée  48  heures  après  la  mort.  — Les  pou* 
morts  sont  très  volumineux  et  emphysémateux.  A  leur  sur- 
face, les  côtes- sont  dessinées  très  nettement  :on  y  voit  beau- 
coup de  granulations  de  matière  colorante  noire.  Ils  sont 
partout  insufflables,  sauf  au  niveau  du  bord  inférieur  du 
poumon  droit.  Il  existe  à  ce  point  un  petit  noyau  de  spléni- 
sation. 

Los  ramifications  bronchiques  sont  très  dilatées  et  on 
peut  les  suivre  très  loin.  Aucune  trace  de  tubercules.  Les 
ganglions  bronchiques  sont  très  violacés,  un  peu  augmen- 
tés de  volume,  mais  nullement  caséeux.  —  Le  foie  est  très 
volumineux,  surtout  le  lobe  droit,  et  allongé  dans  le  sens 
vertical.  A  la  coupe,  il  offre  une  teinte  rouge,  tendant  à  de- 
venir jaunâtre. —  La  rate  est  volumineuse,  presque  doublée 
de  volume.  Son  tissu  est  très  friable. 

Les  reins  sont  assez  volumineux,  congestionnés.  La  subs- 
tance corticale,  surtout,  offre  une  coloration  violacée,  comme 
apoplectique. 

Intestins.  Dans  la  dernière  portion  de  l'intestin  grêle,  on 
voit  un  grand  nombre  lie  plaques  de  Peyer,  considérable- 
ment tuméfiées,  gaufrées,  recouvertes  d'une  pulpe  grisâtre, 
molle,  qui  se  détache  facilement.  Cette  matière  pulpeuse  en- 
levée, la  plaque  de  Peyer  présente  un  bel  aspect  rosé.  Les 
follicules  clos  font  saillie  sous  la  muqueuse,  ils  sont  dissé- 
minés dans  tout  l'intestin  grôle  et  le  gros  intestin.  Ils  sont 
surtout  très  nombreux  dans  la  dernière  portion  du  gros  in- 
testin, qui  en  est  comme  criblée;  ils  mesurent  à  ce  niveau  le 
volume  d'un  petit  pois,  et  sont  ombiliqués  à  leur  centre. 

Les  ganglions  mésentériques  sont  volumineux,  et  quel- 
ques-uns présentent  à  leur  centre  un  point  caséeux. 

Thrombose.  La  veine  iliaque  externe,  dans  tout  son 
parcours,  forme  un  cordon  plein,  dur,  de  coloration  bleuâ* 
tre,  et  paraît  le  siège  primitif  du  thrombus.  En  ouvrant  cette 
veine,  en  effet,  on  tombe  sur  un  caillot  blanchâtre,  adhé- 
rant légèrement  aux  parois.  Ce  caillot  occupe  toute  la  ca- 
vité du  vaisseau,  et,  par  conséquent,  mesure  à  peu  près  la 
grosseur  d'un  crayon  ordinaire.  Il  se  termine,  en  bas,  exac- 
tement au  niveau  de  l'arcade  crurale  et  est  régulièrement 
arrondi.  En  haut,  il  se  continue  à  peu  près  avec  le  même 
volume,  jusqu'au  milieu  delà  veine  iliaque  primitive,  mais 
devient  légèrement  aplati,  puis,  arrivé  à  ce  point,  il  se  ré- 
trécit assez  brusquement,  et  se  termine  par  un  long  fila- 
ment fibrineux  blanchâtre,  qui  n'excède  pas  le  volume  d'une 
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allumette.  Ce  cordon  filamenteux  remonte  dans  la  veine 
cave  inférieure.  A  6  ou  7  centimètres  de  l'oreillette  droite; 
il  commence  à  devenir  un  peu  plus  volumineux,  et  cela 
progressivement  :  il  prend  ainsi  en  haut,  une  forme  de  cône 
très  allongé  et  se  termine  dans  l'oreillette  droite  du  cœur 
par  une  tête  aplatie,  entourée  d'un  petit  caillot  cruorique 
noirâtre.  Il  n'envoie  aucun  prolongement  dans  l'artère  pul- 
monaire. Le  thrombus  ainsi  étendu  de  l'origine  de  la  veine 
iliaque  interne  à  l'oreillette  droite  du  cœur,  ne  mesure  pas 
moins  de  32  centimètres  de  longueur.  Au-dessous,  la  veine 
fémorale  est  remplie  d'un  caillot  cruorique  noirâtre, 
demi^mou.  Cette  matière  cruorique  occupe  également 
la  veine  poplitée  et  les  veines  de  la  jambe  jusqu'à  la  plante 
du  pied.  Les  veines  circonflexe  iliaque  et  iliaque  interne, 
venant  aboutir  au  thrombus,  présentent  aussi  un  caillot 
cruorique  de  même  nature.  La  veine  cave  inférieure,  et 
ses  veines  tributaires,  les  veines  rénales,  où  la  circulation 
en  retour  n'était  point  gênée,  ont  leurs  parois  presque  affais- 
sées et  ne  contiennent  qu'un  peu  de  sang  liquide. 

•  An  niveau  de  la  veine  iliaque  externe,  c'est-à-dire  de  sotf 
point  de  formation,  le  thrombus  est  composé,  à  la  périphérie; 
d'une  couche  fibrineuse  blanchâtre,  assez  dure,  englobant 
an  caillot  cruorique  noirâtre,  formant  comme  une  espèce 
de  cylindre  central.  Le  long  filament  qui  lui  fait  suite,  et 
qui  s'étend  de  la  veine  iliaque  primitive  jusqu'à  l'oreillette 
droite,  est  complètement  fibrineux  et  d'une  consistance  plus 
molle.     * 

:  La  veine  iliaque  externe  ouverte,  présente  une  coloratio* 
bleuâtre  prononcée,  qui  s'arrête  nettement  eaa  bas,  à  Par* 
cade  crurale,  comme  le  thrombus,  et  remonte  en  haut  jus- 
qu'au milieu  de  la  veine  iliaque  primitive.  La  veine  caver 
inférieure  et  la  veine  fémorale  ont  une  teinte  beaucoup 
moins  foncée  et  par  conséquent  normale.  Mais,  par  l'imr 
merskwa  des  pièces  dans  l'eau  alcoolisée,  cette  différence^ 
oétaration  a  presque  complètement  disparu.  Le  tissu  celiv? 
fadre  qui  entoure  la  veine  iliaque  externe  est  induré,  etcon* 
tàeàt  un  ou  deux  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés. 

Observations.  —  Lé  caillot  paraît  s'être  formé  en  deux 
temps.  Dans  un  premier  temps,  formation  au  niveau,  delà 
veine  iliaque  externe,  du  caillot  volumineux, .  çue  nou* 
4$ong  décrit,  et  qu'on  pourrait  appeler  primitif .  Daa^s  un 
deuxième  temps,  sous  l'influence  de  la  gêne,  du  ralentis»* 
ment  de  la  circulation  en  retour,  et  de  L'état  iaopeetique  dit 
sang,  formation  du  caillot  fihmienteax,  fibrineux  et  mou,: 
gt"effé  pour  jainsi  dire  sur  îe  premier,  et  qûi/en  renyontant* 
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progressivement  dans  la  veine  cave,  a  gagné  l'oreillette 
droite  du  cœur  et  a  finalement  déterminé  la  mort  par  syn- 
cope. Signalons  aussi,  en  terminant,  la  haute  élévation  de 
la  température,  qui  ne  semble  pas  un  fait  habituel  dans  le 
cours  de  la  phlegmatia  alba  dolens. 


Séance  du  16  avril  1880. 

Présidence  de  M.  Chabcot. 

20.  Lipome  de  la  langue  ;  par  Oct.  Guelliot,  interne  des 

hôpitaux. 

Nous  venons  d'avoir  l'occasion  d'observer,  dans  le  ser- 
vice de  notre  maître,  M.  le  professeur  Gosbelin,  un  cas  de 
tumeur  rare  de  la  langue. 

L'individu  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  Bruneau, 
zingueur,  âgé  de.  48  ans,  est  entré  à  la  Charité  le  13  février 
1880.  Il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  en  1859,  une  pleu- 
résie en  1863,  et  il  sort  d'un  service  de  Beaujon,  où  il  était 
entré  en  octobre  1879  pour  une  hémiplégie,  aujourd'hui  in- 
complètement guérie.  Le  membre  inférieur  a  recouvré  à 
peu  près  sa  force  normale,mais  le  bras  gauche  est  très  atro- 
phié; les  doigts  et  la  main  sont  dans  la  demi-flexion,  ainsi 
que  l'avant-bras,  et  les  mouvements  spontanés  sont  très  li- 
mités. 

Bruneau  est,  en  outre,  porteur  de  deux  lésions  chirurgi- 
cales :  à  la  jambe  droite  un  ulcère  variqueux,  de  la  largevr 
d'une  pièce  de  5  francs,  qui  en  est  à  sa  10e  ou  12e  récidive, 
et,  sur  la  langue,  une  tumeur  sur  laquelle  il  peut  nous 
donner  quelques  renseignements  utiles. 

C'est  à  l'âge  de  23  ans  qu'il  s'est  aperçu  de  la  présente, 
à  droite  de  la  pointe  de  la  langue  et  à  l'union  du  bord  et  die 
la  face  supérieure,  d'une  sorte  de  petit  bouton  qui  s'est  ac- 
cru insensiblement,  sans  causer  aucune  gêne.  Cependant, 
depuis  deux  ans,  la  tumeur,  ayant  acquis  un  certain  vo- 
lume, trouble  un  peu  la  phonation,  surtout,  raconte  le  ma- 
lade, quand  il  est  enrhumé  du  cerveau  et  ne  peut,  par 
conséquent,  que  respirer  difficilement  par  le  nez.  Complet* 
tement  indolore,  elle  n'a  jamais  empêché  en  quoi  que  ceeoit 
la  mastication,  la  déglutition  ni  la  respiration. 
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Il  est  facile  de  voir  pourquoi  elle  est  si  peu  gênante. 
Quand  la  langue  rentre  dans  la  bouche,  elle  se  replie  en 
s'infléchissant  en  arrière,  et  se  loge  entre  la  face  supérieure 
de  la  langue  et  la  voûte  palatine,  sans  risquer  d'être  ren- 
contrée par  les  arcades  alvéolaires  ;  puis,  quand  on  fait 
tirer  la  langue,  on  la  voit  sortir  de  la  bouche  et  se  relever 
brusquement  comme  si  elle  était  montée  sur  une  tige  élas- 
tique. 

Grosse  comme  une  noix,  au  moins,  largement  pédiculée, 
elle  siège, comme  nous  l'avons  déjà  dit,  à  la  partie  antérieure 
droite  du  bord  de  la  langue,  à  deux  centimètres  en  dehors 
du  sillon  médian,  mais  en  empiétant  sur  la  face  supérieure 
de  l'organe. Elle  est  assez  bien  limitée  à  sa  partie  profonde, 
ne  paraît  envoyer  aucun  prolongement  entre  les  muscles,  et 
est  évidemment  située  sous  la  muqueuse  qu'elle  soulève. 
Très  légèrement  lobulée,  sa  surface  est  d'un  rose  pâle  avec 
teinte  jaunâtre  par  places,  et,  en  quelques  points,  des  amas 
d'épithélium  lui  donnent  une  couleur  blanche. La  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  lisse,  sans  traces  de  papilles  et  parait 
très  amincie.  En  haut  il  y  a  une  légère  exulcération.  Si  oit 
là  palpe,  on  reconnaît  qu'elle  est  très  molle,  très  fluctuante, 
et  cette  fluctuation  a  ceci  de  particulier  qu'elle  est  très  fa- 
cile à  sentir;  on  n'a  pas  besoin  de,  la  chercher,  on  la  perçoit 
au  moindre  contact;  on  cherche  la  transparence  ;  mais  elle 
paraît  manquer.  Il  était  intéressant  de  voir  ce  qu'était  de- 
venue la  sensibilité  de  la  muqueuse  à  ce  niveau;  nous  avons 
pu  constater  qu'il  y  avait  perte  de  la  sensibilité  du  contact 
et  de  la  douleur,  et  que  la  sensibilité  spéciale  elle-même 
était  abolie;  le  malade  n'avait  pas  la  perception  de  la  sa- 
veur des  corps  appliqués  en  ce  point.  Ajoutons  que,  de  ce 
côté,  les  dents  sont  très  mauvaises,  en  partie  détruites  par 
la  carie,  et  cette  altération  serait  antérieure  au  développe- 
ment de  la  tumeur. 

En  présence  de  tels  symptômes,  à  quel  diagnostic  fallait-il 
s'arrêter  ?  Il  était  évident,jtout  d'abord  ;  qu'il  s'agissait  d'u&e 
tumeur  bénigne  et,  ce  qui  venait  naturellement  à  l'esprit, 
était  l'idée  d'un  kyste,  la  mollesse  toute  spéciale  de  la  tu- 
meur, l'absence  de  transparence  faisant  penser  à  un  kyste 
à  parois  épaisses.  En  faveur  du  lipome,  il  y  avait  le  siège* 
(face  supérieure),  l'opacité,  la  consistance  molle,  les  reflets 
jaunâtres  de  la  muqueuse;  il  est  vrai  que  Ton  n'avait  pas 
cette  sensation  de  lobules,  fréquente  sous  la  tumeur  adi- 
peuse, et  que  la  fluctuation  semblait  très  nette.  Et  puis,c'est 
une  affection  tellement  rare  dans  cette  région  qu'elle  est  ef- 
facée, pour  ainsi  dire,  par  cette  autre,  beaucoup  plus  tv&? 
quente,  le  kyste; 
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Persuadé  cependant  que  nous  étions  en  préi 
d'une  tumeur  graisseuse  ,  nous  essayâmes  d'un  n 
dediagnostioîndiqué  par  quelques  auteurs.  Nous  appl 
mes  de  laglace  sur  la  tumeur, pensant  que, si  elle  était  c 
tare  graisseuse,  le  froid  amènerait  une  demi-congé! 
de  son  tissu  ;  mais  c'est  à  peine  si  la  consistance  fut  ui 
augmentée,  et  seulement  dans  les  parties  périphériqu 

En  tout  cas,  l'indication  était  facile  à  remplir;  il  I 
débarrasser  le  malade  d'un  néoplasme  qui  commenç 
te  gêner  et  qui  ne  pouvait  que  s  accroître  par  la  suite. 
l'opération  fut  retardée  par  une  complication  étranger 
tumeur. 

Le  15,  Bruneau  fut  pris  d'un  érysipèle  de  la  face,  1: 
n'occupant  que  la  moitié  gauche  (côte  paralysé] ,  sans  ; 
frisson  ni  vomissements,  avec  une  température  ose 
autour  de  37";  mais,  deux  jours  après,  il  se  déclara  ur 
vre intense  (P=  120;  T=  40°,8j  et,  le  17,  on  s'ap 
qu'autour  de  l'ulcère  de  la  jambe  s'était  développé  ur 
iipèle  assez  étendu  qui  évolua,  tandis  que  le  premier  c 
fumait. 

'  Notre  malade  étant  guéri  complètement  de  ses  deu: 
sipèles,  on  procède  le  25  février  à  l'ablation  de  la  tut 
Le  pédicule  est  traversé  par  un  double  fil  élastique,  > 
çon  à  l'enserrer  dans  une  triple  ligature,  la  langue 
maintenue  par  un  fil  passé  dans  son  épaisseur;  puis 
des  ciseaux,  M.  Gosselin  excise  immédiatement  au-d 
de  la  ligature  :  dès  lors  il  est  évident  qu'on  a  affaire 
lipome. 

La  ligature  tombe  le  3  mars,  la  cicatrisation  se  fait  '. 
ment,  parce  qu'il  reste  une  petite  partie  de  tissu  adipeu: 
la  plaie;  on  cautérise  plusieurs  fois  au  nitrate  d'arger 
malade  part  pour  Vincennes  le  23  mars;  il  reste  une 
plaie  superficielle,  d'une  largeur  de  quelques  millim 
—  La  cicatrisation  était  complète,  quand  Bruneau 
nous  revoir  à  sa  sortie  de  l'asile  de  Vincennes,  quinze 
•près. 

La  tumeur  enlevée  a  de  3,5  à  4  centimètres  de  dian 
Elle  est  formée  d'une  masse  jaune-paille,  lobulée,  t 
avec  quelques  rares  vaisseaux  extrêmement  fins.  La 
queuse  qui  la  recouvre  est  très  amincie,  de  quelques 
mes  de  millimètres  d'épaisseur.  Quand  on  l'a  séparée 
masse  graisseuse  sous-jacente,  on  voit  qu'elle  est  tra 
rente  par  places  ;  cette  séparation  se  fait  du  reste  a 
plus grande  facilité,  et  on  ne  rompt  que  quelques  adhéi 
otlluleuses  lâches.  On  eût  pu,  par  conséquent,  énucli 
tumeur;  mais,  après  ablation,  il  serait  resté  une  soi 
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sac  formé  par  la  muqueuse  amincie,  ayant  perdu  une  par- 
tie de  sa  vitalité  et  qu'on  aurait  été  obligé  probablement 
d'exciser  en  partie. 

L'examen  microscopique  n'a  fait  que  confirmer  les  dos» 
nées  fournies  par  l'examen  à  l'œil  nu  :  la  masse  de  la  tu- 
meur est  constituée  par  de  grosses  cellules  adipeuses,  pres- 
sées les  unes  contre  les  autres  et  formant  des  lobules  qui 
ne  sont  séparés  que  par  des  travées  conjonctives  extrême- 
ment minces;  c'est  à  peine  si,  dans  ces  cloisons,  on  aper- 
çoit un  ou  deux  vaisseaux  très  tenus.  La  muqueuse  présente 
sa  structure  normale  ;  mais  les  papilles  manquent  complè- 
tement dans  les  points  où  elle  était  le  plus  distendue  ;  près 
de  la  base  de  la  tumeur,  on  les  voit  réapparaître,  mais  très 
petites,  rudimentaires.  De  fins  vaisseaux  forment  un  ré- 
seau à  larges  mailles;  à  la  partie  profonde,  adhèrent 
quelques  fibres  musculaires  striées,  dissociées  par  le  tisse 
adipeux. 

Réflexions.  —  Sans  insister  sur  les  points  intéressant? 
de  cette  observation,  et  en  particulier  sur  la  difficulté  d« 
diagnostic,  nous  nous  contenterons  de  signaler  l'extrême 
rareté  des  lipomes  linguaux.  Malgré  des  recherches  asaex 
étendues,  nous  n'avons  pu,  laissant  de  côté  les  grenouîl- 
lettes  graisseuses  qui  appartiennent  plutôt  au  plancher  de 
la  bouche,  recueillir  que  onze  observations  de  ce  genre  dé 
tumeur.  Encore,  dans  deux  cas,  s'agit-il  de  tumeurs  extrê- 
mement complexes,  d'origine  embryonnaire,  qu'il  est  inv 
possible  de  comparer  aux  autres,  malgré  le  titre  sous  lequel, 
elles  ont  été  publiées  par  Lambl  et  par  Arnold.  Outre  note 
eas,  il  en  reste  donc  huit,  plus  ou  moins  bien  observés,  ap* 
partenantà  A.Cooper,  Bastien,Follin,  Laroyenne,Bouissoni 
Iversen,  Masson  et  Mollière. 

21.  Epithélioma  du  pharynx  et  des  ganglions  cervicaux; 
compression  de  la  trachée.  Laryngotomie  inter-crico- 
thyroïdienne  ;  fracture  du  cartilage  cricoïde  ;  par  Ocr. 
Guelliot,  interne  des  hôpitaux. 

Le  3  avril  1880,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Gosselin  un  employé  de  chemin  de  fer,  âgé  de  57  ans,  ar* 
rivé  de  la  veille  à  Paris.  Il  est  atteint  d'une  dyspnée  extrê- 
mement intense  et,  quoique  la  voix  soit  conservée,  il  est 
difficile  d'avoir  beaucoup  de  renseignements  sur  la  maladie 
pour  laquelle  il  est  venu  se  faire  traiter. 

De  chaque  côté  du  cou  existe  une  grosse  tumeur,  dont 
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le  débat9  remonterait  à  six  mois  ;  à  ce  moment,  le  malade 
s'est  aperça  de  la  présence  au  cou  d'une  grosseur  indolente, 
dont  le  développement  a  été  rapide.  La  respiration  est  de- 
venue pénible,  puis  extrêmement  gênée  et,  depuis  quatre 
on  cinq  jours,  le  décubitus  dorsal  est  impossible.  N...a 
passé  ses  dernières  nuits  debout  ou  assis  dans  un  fauteuil. 
Il  nous  dit  aussi  que,  depuis  quelque  temps,  il  a  de  la  peine 
à  avaler  et  que,  depuis  une  semaine  surtout,  il  ne  s'est 
nourri  que  d'aliments  liquides. 

A  droite  et  à  gauche  du  cou,  deux  grosses  tumeurs,  la 
gauche  un  peu  plus  volumineuse  que  la  droite,  occupent 
toute  l'étendue  comprise  entre  le  bord  inférieur  de  la  ma* 
choire,  en  haut,  çt  la  clavicule,  en  bas  ;  en  arrière,  il  est  dif- 
ficile de  les  délimiter  exactement,  à  cause  de  la  présence  des 
muscles  sous  lesquels  elles  s'enfoncent;  en  avant,  elles  lais- 
sent entre  elles  un  sillon  au  fond  duquel  on  sent  difficile- 
ment le  larynx,  un  peu  dévié  à  droite.  Ces  tumeurs  sont  ré- 
sistantes, élastiques  et  paraissent  n'avoir  de  connexions,  ni 
avec  le  maxillaire  inférieur,  ni  avec  la  parotide. 

La  respiration  est  très  difficile  ;  le  malade  fait  de  grands 
efforts  pour  faire  pénétrer  l'air  dans  sa  poitrine,  et  on  en- 
tend un  souffle  laryngo-trachéal  que  le  stéthoscope  semble 
localiser  au  niveau  de  la  trachée* 

Vu  l'âge  du  malade  et  le  développement  rapide  de  la  ma* 
ladie,  on  ne  peut  guère  penser  à  une  tumeur  ganglionnaire 
simple.  C'est  donc  très  probablement  un  cancer  des  gan- 
glions de  la  région.  Mais  est-Il  primitif  ou  secondaire  ?  On 
ne  trouve  pas  de  lésions  bien  nettes  des  parties  avoisi- 
nantes;  cependant,  en  portant  le  doigt  profondément  dans 
l'arrière-gorge,  on  sent,  sur  la  paroi  gauche  du  pharynx, 
des  granulations  et  des  inégalités.  S'appuyant  sur  la  rareté 
du  cancer  primitif  des  ganglions  et  sur  l'exemple  d'un  au- 
tre malade  sorti  récemment  du  service  et  qui,  avec  des  tu- 
meurs ganglionnaires  analogues,  avait  un  cancer  du  pha- 
rynx profondément  situé,  M.  Gosselin  insiste  à  sa  clinique 
SHr  la  possibilité  d'une  lésion  semblable  chez  cet  homme. 

Restait  à  expliquer  la  dyspnée  :  on  pouvait  penser  à  une 
compression  des  récurrents  ;  mais  la  voix  n'était  pas  éteinte 
*  il  y  avait  de  la  dysphagie.  Les  symptômes  étant  beaucoup 
ptas  en  rapport  avec  une  compression  de  la  trachée,  on 
procède,  le  4  avril,  à  la  trachéotomie. 

M.  Gosselin  choisit  la  laryngotomie  inter-crico-thyroï- 
dkime,  suivant  la  méthode  de  Vicqd'Azir,  récemment  re- 
prise en  honneur  et  modifiée  par  M.  Krishaber  et  sectionné 
fa  parties  molles  avec  le  cautère  Paquelin,  en  vue  d'éviter 
l'fcémorrhagie  pendant  l'opération,  et  l'érysipèle  pour  plus 
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tard.  Le  cautère  étant  maintenu  au  rouge  sombre,  on  incise 
lentement,  couche  par  couche  ;  la  peau  et  les  tissus  sous- 
jacents  ne  donnent  pas  de  sang  ;  mais  on  arrive  bientôt  sur 
une  masse  assez  volumineuse,  paraissant  être  du  tissu 
morbide  et  qui  cache  le  cricoïde  ;  l'incision  de  cette  masse 
donne  une  assez  grande  quantité  de  sang  ;  on  est  obligé 
d'appliquer  plusieurs  pinces  hémostatiques  et  de  faire  une 
ligature  ;  alors  seulement  on  peut  nettement  sentir  le  cri- 
coïde qui,  avec  tout  le  larynx,  avait  été  dévié  à  droite.  Puis, 
avec  le  bistouri,  on  ouvre  la  membrane  crico-thyroïdienne, 
et,  sans  dilatateur,  on  introduit  la  canule  à  bec  de  M.Krisha- 
ber.  A  cause  du  siège  présumé  du  rétrécissement  de  la  tra- 
chée, on  avait  dû  choisir  la  canule  la  plus.grande,  qui  a  en- 
viron 12  milimètres  de  diamètre.  Elle  fut  introduite  sans 
grande  difficulté  ;  on  dut  cependant  forcer  un  peu  pour  la 
Êiire  pénétrer  tout  entière. 

A  la  suite  de  cette  opération,  le  malade  éprouve  un  grand 
soulagement;  il  peut  se  coucher  et  se  livrer  à  un  sommeil 
qu'il  ne  connaissait  plus  depuis  plusieurs  jours  ;  il  y  a  bien 
encore  un  peu  de  dyspnée,  mais  beaucoup  moins  qu'avant 
l'opération. 

Les  jours  suivants,  il  rejette  par  la  canule  une  assez 
grande  quantité  de  mucosités  très  épaisses.  Le  10,  au  ma- 
tin, la  respiration  est  de  nouveau  très  gênée  ;  les  deux  tu- 
meurs ganglionnaires  sont  ramollies,  plus  volumineuses  et 
la  peau  est  rougeâtre.  Deux  heures  après,  le  malade  s'éteint 
sans  qu'il  ait  eu  le  temps  d'appeler  quelqu'un. 

Autopsie  le  11.  —  L'estomac  et  le  péritoine  ne  présen- 
tent rien  de  particulier. 

Le  calibre  de  l'intestin  est  très  réduit,  le  cœcum  ayant  à 
peine  le  volume  d'un  intestin  grêle  normal.  Reims  normaux 
un  peu  friables.  Poids  :  390  gr.  Rate  grosse  (P.  380  gr.), 
dure,  avec  traces  de  périsplénite.  Le  Foie  est  assez  volumi- 
neux et  pèse  2,100  grammes.  Les  voies  biliaires  et  le  lobe 
gauche  sont  sains  ;  mais,  au  niveau  de  l'extrémité  du  lobe 
droit, existe  une  cavité  pouvant  loger  un  œuf  et  remplie  d'un 
détritus  rougeâtre.  Cet  te  poche  est  très  superficielle,  séparée 
du  péritoine  par  une  mince  couche  de  tissu  hépatique  qui 
se  déchire  au  moment  où  on  enlève  le  foie.  Le  diaphragme 
est  adhérent  dans  une  étendue  de  5  ou  6  centimètres 

Cette  cavité  est  tapissée,  dans  une  partie  de  son  étendue, 
par  une  membrane  lisse,  tandis  que  le  reste  de  la  paroi  est 
tomenteux,  couvert  de  fines  végétations  noyées  dans  un  dé- 
tritus grisâtre.  Autour  de  cette  cavité,  on  trouve  çà  et  là, 
dans  le  tissu  hépatique,  des  noyaux  durs,  du  volume  d'une 
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lentille  ou  d'un  pois,  ayant  tout  à  liait  l'aspect  de  nod 
cancéreux. 

Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié.  L'aorte  a  queti 
plaques  d'athérome  et  contient  un  long  caillot  fibrineux 

Les  poumons  sont  crépitants,  un  peu  emphysémati 
Les  ramifications  bronchiques  contiennent  d'abonda 
mucosités  purulentes;  leur  muqueuse  est  plus  rouge  < 
l'état  normal. 

Les  deux  masses  ganglionnaires,  séparées  des  pai 
avoisinantes,  ne  pèsent  pas  moins  de  480  grammes.  ( 
cunë  d'elle  est  limitée  :  en  avant,  par  le  sterno-mastoii 
dévié  en  bas  ;  en  arrière,  par  le  faisceau  vasculo-nervi 
qu'un  prolongement  de  la  tumeur  contourne  en  bas  \ 
arriver  jusqu  à  la  colonne  vertébrale;  en  dedans,  pai 
muscles  sous-hyoïdiens,  le  corps  thyroïde,  le  larynx 
bâchée  et  l'œsophage.  En  bas,  là  tumeur  descend  jusi 
lasous-davière  ;  en  haut,  elle  va  jusqu'à  la  parotide,  sui 
quel  le  elle  remonte  un  peu,  mais  sans  lui  adhérer. Il  y  a 
traînée  de  ganglions  le  long  de  la  trachée,  jusqu'à  la  bi 
cation  ;  les  ganglions  inter-trachéobr  on  chiques  sont  pluf 
lumineux  qu'à  l'état  normal.  La  tumeur  gauche  est  rai 
lie  et  laisse  échapper  du  liquide  purulent  à  la  coupe 
droite  est  plus  consistante;  son  tissu,  peu  dur  cepend 
est  d'un  blanc  grisâtre  ;  à  sa  partie  inférieure,  il  y  a  ég 
ment  un  point  ramolli- 

,  Le  corps  thyroïde  est  un  peu  hypertrophié  (P.  72  f 
mais  son  tissu  parait  sain  à  l'œil  nu,  ce  qui  a  étéconfi 
par  l'examen  microscopique  ;  il  ne  présente  pas  d'a< 
ronces  avec  la  tumeur. 

Le  récurrent  droit  longe  la  tumeur  et' paraît  intad 
récurrent  gauche  est  soulevé  par  une  partie  du  néopla 
qui  s'est  insinué  entre  lui  et  la  trachée,  et  le  soulèv 
l'infléchissant,  do  sorte  qu'il  se  trouve  pris  entre  deux  h 
du  cancer;  cependant,  il  n'est  pas  aplati  et  ne  parait 
avoir  été  beaucoup  comprimé. 

Sur  la  base  de  la  langue  et  à  la  partie  supérieure  gai 
du  pharynx,  on  aperçoit  des  nodules  blanchâtres  a 
dura  qui  soulèvent  la  muqueuse  ;  c'est  eux  que  l'on  sei 
avec  le  doigt  introduit  dans  la  bouche.  Mais  plus  bas,  < 
l'angle  rentrant  formé  par  le  thyroïde  et  l'arythénoïde 
trouve  une  ulcération  de  3  centimètres  de  hauteur  sur 
largeur  ;  sa  surface  est  inégale  et  verdâtre  ;  la  muque 
à  ce  niveau,  est  indurée  et  adhère  aux  tissus  sous-jacer 

Larynx  et  trachée.  La  muqueuse  trachéale  est  inje 
dans  toute  son  étendue  ;  elle  est  ulcérée  superficiel  1er 
à  -la. partie  postéro -latérale   gauche,  à'3  centimètres 
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dessous  dà  cricoïde.  Lie  cartilage  thyroïde  est  intact;  il 
présente  des  points  d'ossification  au  niveau  de  la  pomme 
d'Adam,  du  bord  inférieur  et  surtout  du  bord  postérieur,  y 
compris  les  cornes. 

La  membrane  orico-thyroïdienne  a  été  incisée  par  le  bis- 
touri. En  avant  d'elle,  et  recouvrant  en  partie  le  cricoide, 
il  existe  un  prolongement  assez  volumineux  du  tissu  mor- 
bide, ce  qui  explique  suffisamment  les  quelques  difficultés 
qu'a  présentées  l'opération  et,  en  particulier,  la  produc- 
tion d'hémorrhagies,  malgré  l'emploi  du  thermo-cautère. 

Le  cricoïde  est  fracturé.  Un  grand  fragment  postérieur 
comprend  les  quatre  cinquièmes  du  cartilage.  Il  y  a  de  plus 
trois  fragments  antérieurs,  les  deux  plus  petits  ont  deux 
millimètres  de  largeur  et  comprennent  toute  la  hauteur  du 
cartilage  ;  une  de  leurs  faces  est  irrégulière,  l'autre,  celle 
par  laquelle  ils  se  correspondent,  est,  au  contraire,  assez 
nette.  L'autre  fragment  a  8  millimètres  de  longueur;  ses 
extrémités  présentent  une  surface  irrégulière,  avec  un  petit 
prolongement  formé  par  du  tissu  ossifié.  Tous  ces  frag- 
ments ne  tiennent  plus  que  par  des  lambeaux  de  muqueuse. 
Le  cricoïde  a  quatre  points  d'ossification  :  un  antérieur, 
deux  latéraux,  au  niveau  de  l'articulation  des  cornes  du 
thyroïde,  et  un  postérieur. 

Les  aryténoides  sont  ossifiés  à  leur  base. 

La  trachée  est  peu  rétrécie  sur  le  cadavre  ;  cependant,  à 
cinq  centimètres  au-dessus  du  cricoide,  les  anneaux  sont 
un  peu  déprimés  par  la  tumeur  ganglionnaire. 

L'examen  microscopique  a  montré  que  l'ulcération  du 
pharynx  était  de  nature  épithéliomateuse  ;  dans  les  tumeurs 
ganglionnaires  et  dans  les  nodules  du  foie,  on  constatait  la 
présence  de  cellules  d'épithélium  absolument  analogues  à 
celles  du  pharynx  ou  de  l'œsophage  :  donc,  épithélioma  gan- 
glionnaire et  hépatique. 

Réflexions.  —  De  cette  observation  ressort,  ce  nous 
semble,  ce  fait,  que,  chez  des  individus  un  peu  âgés,  où  les 
eartilages  ont  perdu  de  leur  élasticité  et  présentent  quelques 
points  d'ossification,  on  risque,  en  voulant  introduire  une 
canule  par  l'espace  crico-thyroïdien,  de  produire  une  frac- 
ture simple  ou  communitive  du  cartilage  cricoïde.  Le  pro- 
cédé de  Vicq  d'Àzyr  a  donc  des  inconvénients,  lorsqu'on 
l'emploie  sur  des  sujets  qui  ont  dépassé  l'âge  adulte. 

M.  Houel  dit,  qu'en  général,  il  n'y  a  aucun  inconvénient 
à  couper  le  cricoïde,  et  que  l'on  a  assez  de  place  pour  in- 
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traduire  la  canule,  pourvu  que  la  membrane  crico-thyroi- 
dienne  ne  soit  pas  altérée  ni  rétractée. 

M.  Reclus  dit  que,  dans  un  cas  récent  où  M.  Verneui! 
a  fendu  le  cricoïde,  la  canule,  serrée  entre  les  surfaces  de 
section,  et  sans  cesse  poussée  en  arrière  par  la  force  élas- 
tique du  cartilage,  a  fini  en  huit  jours  par  ulcérer  la  trachée 
et  jusqu'à  la  carotide  qui  a  été  ouverte.  Il  est  vrai  que, 
dans  ce  cas,  il  sragissait  de  tissus  déjà  altérés. 

22.  M.  Broussin  présente  un  cancer  ulcéré  du  col  avec 
des  corps  fibreux  du  corps  de  l'utérus. 

33.  Fersistajice  du  canal'cxcréteur  du  corps  de  Wolff,  chez 
une  femme  de  60  ans  ;  par  Ozennb,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce,  que  nous  avons  l'honneur  de  mettre  sous  les 
yeux  de  la  Société,  provient  d'un  cadavre  de  l'Ecole  pratique, 
ôervant  aux  exercices  de  médecine  opératoire. 

En  enlevant  les  viscères  de  ce  cadavre  (femme  de  60  ans 
environ)  et  en  particulier  le  rein  droit,  nous  nous  trouvons 
arrêtés  dans  l'extraction  de  cet  organe,  bien  que  l'uretère 
fût  déjà  coupé  par  un  autre  cordon,  organe  supplémentaire, 
qui  va  s'insérer  à  l'un  des  organes  de  la  cavité  pelvienne. 
Après  avoir  enlevé  en  masse  tout  l'appareil  génitourinaire, 
nous  constatons  ce  qui  suit  : 

Le  rein  droit  est  uni  au  bord  droit  du  col  utérin  par  un 
cordon  qui  mesure  35  centimètres  de  longueur  :  situé,  en 
hauten  arrière  du  rein;  en  bas,enarrièreduligamentlarge. 
Il  offre  la  même  direction  que  l'uretère  dont  il  longe,  dans 
la  plus  grande  partie  de  son  étendue,  la  face  supérieure.  Il 
s'attache  à  la  partie  postérieure  de  l'extrémité  supérieure  du 
rein  par  un  court  pédicule,  tordu  sur  lui-même.  En  bas,  œ 
cordon  vient  se  fixer  au  bord  droit  du  col  de  l'utérus, 
immédiatement  au-dessus  de  la  réflexion  de  la  muqueuse 
vaginale,  par  un  autre  pédicule  un  peu  plus  long. 

En  incisant  ce  conduit  près  de  son  extrémité  inférieure, 
nous  reconnaissons  qu'il  est  creusé  d'une  cavité  vide, 
limitée  par  une  membrane  d'enveloppe  transparente,  mince, 
mais  cependant  assez  résistante  ;  sa  surface  interne  est  lisse, 
blanchâtre  et  sans  aucun  pli.  En  l'insufflant,  il  acquiert  un 
calibre  qui  n'est  pas  uniforme  et  qui  est  d'autant  moins 
considérable  que  l'on  se  rapproche  davantage  de  l'utérus, 
offrant  ainsi  une  forme  conique;  en  haut,  il  présente  le 
volume  du  pouce,  au  milieu,  celui  du  médius  et,  en  bas, 
<fclui  du  petit  doigt  tout  au  plus. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  ce  canal  était  rattaché  au 
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rein  et  à  l'utérus  par  deux  pédicules  :  or,  celui  qui  le  relie 
au  rein  est  plein,  non  canaliculé,  d'une  longueur  de  1  cen- 
timètre, offrant  une  certaine  résistance  et  de  la  grosseur 
d'une  bougie  n°  10.  L'autre  pédicule  est  également  plein, 
mais  aplati  et  long  de  2  à  3  centimètres. 

Ces  deux  pédicules,  nous  le  répétons,  ne  sont  pas  creusés 
d'un  canal  et  ils  ne  communiquent  nullement,  le  premier 
avec  la  cavité  utérine,  le  second  avec  l'intérieur  du  rein,  ce 
que  Ton  peut  facilement  reconnaître  au  moyen  de  deux  inci- 
sions ;  en  un  mot,  ils  s'attachent  aux  faces  externes  de  ces 
organes,  sans  se  mettre  en  rapport  avec  leurs  cavités. 

L'uretère,  les  vaisseaux  rénaux  et  le  rein  du  côté  corres- 
pondant n'offrent  rien  de  particulier;  il  en  est  de  même  à 
r,  et  toute  recherche  ne  peut  faire  découvrir  de  cordon 
anormal.  La  vessie,  l'utérus  et  ses  annexes  ne  présentent 
aucune  particularité  à  noter. 

Notre  collègue  et  ami,  M.  Bruchet,  a  bien  voulu  examiner 
ce  cordon  au  microscope,  et  a  constaté  que  la  paroi  était 
constituée  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif,  remarquables 
par  leur  développement  et  par  leur  volume.  Quant  à  la 
couche  épithéliale,  s'il  en  existait  une,  elle  n'a  pu  être  mise 
en  évidence,  ses  éléments  étant  depuis  longtemps  probable- 
ment détruits. 

Réflexions. — En  nous  reportant  au  développement  embryo- 
génique,  il  nous  semble,  bien  que  les  auteurs  sur  ce  point 
ne  soient  pas  très  explicités^  que  nous  sommes  en  présence 
d'un  conduit  de  Wolff,  qui  aurait  persisté.  En  effet,  la 
structure  et  le  mode  d'origine  et  de  terminaison  de  ce  cor* 
don  éloignent  toute  idée  d'uretère  supplémentaire.  On  ne 
doit  pas  davantage  admettre  que  l'oi\  a  sous  les  yeux  le 
canal  de  Mûller,  les  annexes  de  l'utérus  éfctnt  complètement 
développés  des  deux  côtés.  Nous  pensons  ^Mjc  que  ce  cor- 
don, prenant  son  origine  au  rein,  se  terminât  à  l'utérus 
près  du  vagin,  n'est  autre  chose  que  le  conduit  excréteur 
du  corps  de  Wolff  qui,  au  lieu  de  s'atrophier,  aUisi  que 
cela  a. lieu  ordinairement  chez  la  femme,  a  persisté^  Pana- 
tpmie  comparée  vient  d'ailleurs  à  l'appui  de  cette  ojtaion» 
nous  montrant  qu'assez  souvent  ce  canal  ne  disparai  pas 
chez  les  ruminants,  et  constitue  le  canal  de  Gœrtner. 

24.  Leucocythémie  splénique  à.  forme  latente,  fcém&é- 
mèses.  —  Mélœna.  —  Mort  ;  par  A.  Brault,  interne  des  hôpi- 
taux, y 

Riche,  Jeanne,  âgée  de  48  ans,  couturière,  entrée  lie 
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18  février  1880,  salle  Sainte-Adélaïde,  n°  9,  dans  le  service 
de  M.  Cornil,  à  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Antécédents.  A  eu  le  choléra  en  1859  et  une  rétention 
d'urine  consécutive,  plus  tard  une  anasarque.  Il  y  a  deux 
ans,  son  ventre  a  augmenté  de  volume  pendant  quelques 
jours,  puis  s'est  affaissé  et  la  malade  s'est  aperçue  qu'elle 
portait  une  tumeur.  A  partir  de  cette  époque,  les  forces  di- 
minuèrent, la  malade  maigrit,  perdit  l'appétit  et  eut  des 
nausées  fréquentes,  mais  sans  vomissements.  C'est  seule- 
ment il  y  a  deux  mois  et  demi  qui  se  produisirent,  pendant 
la  nuit,  plusieurs  hématémèses;  les  jours  suivants,  ces  acci- 
dents cessèrent  et  les  vomissements  furent  alimentaires  ou 
bilieux. 

Etat  actuel.  Le  ventre  est  ballonné,  douloureux  à  la  pal- 
pation;  on  perçoit  une  tumeur  très  nette  dans  l'hypochon- 
dre  gauche,  tumeur  légèrement  lobulée,  et  répondant  exac- 
tement à  la  grande  courbure  et  à  la  grosse  tubérosité  de 
l'estomac.  Par  la  pression,  on  ne  provoque  pas  de  douleur 
vive,  et  cependant,  il  existe  depuis  quelques  mois  déjà,  une 
douleur  épigastrique  spontanée.  La  langue  est  blanche  et 
épaisse,  l'haleine  forte,  il  existe  du  pyrosis.  Les  autres  or- 
ganes ne  présentent  rien  d'anormal  ;  il  n'existe  pas  d'albu- 
mine dans  les  urines,  mais  un  souffle  léger  au  premier 
temps  et  à  la  pointe,  auquel  correspond  un  peu  de  frémis- 
sement cataire.  Pendant  un  mois  environ,  les  symptômes 
observés  ne  présentèrent  que  peu  d'intérêt.  La  malade  avait 
peu  d'appétit,  maigrissait,  mais  sans  diarrhée,  sans  vomis- 
sements, accusant  toujours  une  douleur  épigastrique.  La 
tumeur  présentait  toujours  le  même  siège,  le  même  volume 
et  la  même  consistance. 

17  mars.  Pendant  la  nuit,  la  malade  a  eu  une  hématé- 
mèse  de  sang  rouge-noir  contenant  des  caillots.  Ce  matin, 
elle  accuse  une  soif  vive  et  a  de  la  diarrhée. 

18  mars.  Délire  continu,  agitation  extrême,  très  grande 
pâleur  de  la  face  ;  les  vomissements  se  sont  renouvelés  et 
ont  été  suivis  de  melœna. 

19  mars.  Même  état. 

20  mars.  Persistance  de  la  diarrhée,  toujours  noirâtre. 
22  mars.  Depuis  deux  jours,  la  malade  n'est  pas  allée  à  la 

selle,  le  délire  a  disparu,  elle  accuse  de  la  douleur  aux  mol- 
lets. Cette  douleur  est  produite  par  des  thromboses  cachecti* 
ques  siégeant  dans  les  saphènes,  mais  sans  œdème. 

27  mars.  Ascite  en  assez  grande  quantité,  la  tumeur  ne 
peut  plus  être  perçue  à  cause  de  l'abondance  du  liquide  et 
du  ballonnement  du  ventre. 

30  mars.  La  malade  accuse  une  douleur  épigastrique 
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limitée*  au-dessous*  de KappendicepisypffeoîdGrj'  un^db&ltfur 
dorsale  dans  le  point  diaméttatemen&oppiosé'-  €teiïstip»ti&n 
opiniâtre. 

Pr  avril.  Rôle  de*  bronchite,  «  tuméfaetioir  énorme»  du 
venteei 

2  avrU.  La  douleur  dû1  ventipe  s'irradie»  à-  répauiie<  et»  au 
Bras  gauche,  la  malades  vomi  de  nouveau  du  sanget  dés 
Gaillots. 

&  avril.  Lee-  vomissements^  s^mt'teès*  rapproché»  etirepeon- 
tiennent  souvent  que*  des  aliments-,  l'âscite* ••  est;  énorme. 
L'appétit  es*  complètement  perdu  y  làj  couleur  »d4i"  visage  est 
jauu empaille,  la  fâiblesse»est  estrêmeril  -existe- -dis^oèdême 
pulmonaire  aux  deux  bases,  avec  râles  sous-crépitanis: 

Cœur  irrégulier',  sueurs- abondantes'.-  - 

1*3-  avril.  Le mékena  a>  reparu-  depuis  hier*  €it  a^esticontè- 
nué  -  j  usqu-'au.  surlendèm  ai  n ,  o  ù  la  »  malade  meu  rt-: 

15  avril.  Mort  à  10' heures  dtamatift. 

Autopsie  faite 'le«16:  R  existe  dix  à^  douze*  litres- de1  liquide 
dlans  la  cavité  abdominale;le'liq'Uide  est  puriforme.  Legros 
intestin- présente  tout  le»  long  de-  son  parcotra5jdesûhdur*- 
tions  mamelonnées^ 

Le  poumon  gauche  «st»  emphysémateux: 

Le  poumon  droit  est  adhérent  et  également  emphysé- 
mateux. 

Le  cœur  est  de  volume  normal,  et  présente2  quelques  vé- 
gétations sur  le  bord  libre' de  la»  valvule  mi  traie. 

La  rate  est  de  volume  considérable  ;  elle  envoie  en  avant 
une  pointe  bilobée  qui  s'applique  exactement  sur  la  grande 
courbure  de  l'estomac,  à  laquelle  elle  est  très  adhérente. 
Elle  présente  des  indurations  fibreuses  à  sa  surface,  sous 
forme  de  plaques.  A  la-coupe, -on  reconnaît5 qu'il  existe  des 
flractus  fibreux  grisâtre»- en*  abondance',  tranchant  sur  le 
tissu  rouge  de  Porgane.  A  peine  l'ongle  peafc-il  entamerle 
parenchyme,  dont  la  consistance  rappelle1  celle  du  foie  cir- 
rhose. Pas  de  pigmentation». 

Le  gros  intestin  est  revenu  sur  lui-même,  dur,  petit  ;  l'es- 
tomac paraît  également  rétracté,  et  présente  à  la  surface 
interne  des  plis,  longitudinaux qu'on-  ne  peut  effacer  par  la 
distension^  car  ils  sont  adhérents  à  la  surface  profonde.  Le 
gépitbihe,  le»  pancréas  ne»  présentent'  rien1  de  particulier. 

The -foie  esfr  petit,  la  surface  db'  section*  est  lisse,  et  on  ne 
distingue  pas  facilement  les*  lobuifcs,  sa  couleur-  est  jaune 
cuir  de  botte. 

Les  reins  sont  pâles,  petits;  utrpev  granuleux. 

Nulle  part  on  ne  trouve  de  trace  de  cancer. 

Il  existe  plusieurs- foyers  hémorrfragiques  assez  petits  dans 
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L'épaisseur  des  muscle»  de  l'abdomen.  L'examen  du  sang, 
pratiqué  après  la  mort,  sur  du  liquide  pris  dans*  la  veine  fé- 
morale, montra  que  les  globules  blancs  existaient  en.  tiiès 
grande  quantité,  de  même  que  les  gkMwilins* 

Remarques. —  L'observation  précédente  est  un.  type  deïeu- 
cocythémie  splénique  à  forme  latente.  Les  symptômes  gas- 
triques et  intestinaux  avaient  donné  le  change,  et  en  pré- 
sence de  cette  réunion  de  signes  (hématémèses,  mélœna, 
tumeur  très  nette  occupant  la  grande  courbure)  on  était 
autorisé  à  admettre  l'existence  d'un  cancer  de  l'estomac.  Si 
l'examen:  du  sang  avait  été  pratiqué  au  début,  l'erreur  aurai* 
étéévitée  certainement;  mais  on  n'avait  pas  été  amené'  à  le 
faire,  parce  que  la  tumeur  abdominale  faisait  corps  avec 
l'estomac  et  semblait  lui  appartenir. 

Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  que  le  volume  de  la  rate  et  les 
hémorrhagies  intra-musculaires  firent  penser  à  une  leuco- 
cythémie  splénique,  surtout  lorsque,  après  l'examen  le  plus 
attentif  du  tube  digestif,  on  se  fut  assuré  qu'il  n'existait 
aucune  trace  de  tumeur. 

Nous  ferons  remarquer  également  que  l'estomac  et  l'in- 
testin présentaient  une  pâleur  très  marquée  de  leur  surface, 
bien  qu'ils  eussent  été  le  siège  d'hémorrhagies  abondantes. 

D'un  autre  côté,  la  rate  était  surtout  scléreuse  et  ne  pré- 
sentait pas  de  néo-formations  de  tissu  lymphoïde  comme 
cela  s'observe  habituellement.  Mais  le  foie  et  les  reins  pré- 
sentaient, dans  certains  points,  des  infiltrations  de  globules 
blancs. 

25.  Péricardite  tuberculeuse.  Variole.  Mort  ; 

par  A,  Brault,  interne  des  hôpitaux. 

Pigeon,  Jean,  41  ans,  journalier,  entré  le  22  février  1880, 
à  l'hôpital  Saint- Antoine,  lit  n°  17.  Service.de  M.  Oornil. 

Antécédents.  A  été  traité  pour  une  pleurésie  il  y  a  deux 
ans,  et,  depuis  ce  moment,  il  a  toujours  toussé  un  peu,  mais 
c'est  suriout  depuis  deux  mois  qu'il  a  remarqué  qu'il  tous- 
sait davantage.  En  même  temps,  il  perdait  ses  forces  et 
maigrissait. 

Depuis  un  mois,  il  accuse  un  point  de  côté  à  droite,  assez 
intense,  avec  frisson  de  fièvre  de  temps  à  autre,  surtout 
vers  le  soir. 

La  nuit,  il  a  des  sueurs  abondantes  et,  pendant  la  journée-, 
de  la  diarrhée  ;  il  se  plaint  également  de  palpitations. 
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Etat  actuel.  Le  poumon  offre,  en  avant  et  au  sommet 
gauche, de  l'expiration  prolongée  ;  à  droite,  la  respiration  est 
obscure  ;  en  haut,  vers  la  partie  moyenne  on  entend  quel- 
ques râles,  frottements  secs  et  très  fins.  Rien  au  cœur. 

Lés  jours  suivants,  ces  symptômes  disparaissent  et  Ton 
n'entend  plus,  de  temps  à  autre,  que  des  râles  de  bronchite 
localisés  au  sommet  droit  ou  gauche  et  disparaissant  du 
soir  au  matin  et  toujours  en  avant,  très  peu  de  signes  eo 
arrière. 

Expectoration  muco-purulente  peu  abondante. 

11  mars.  Le  malade  est  oppressé  et  n'a  pas  dormi  la  nuit  ; 
son  pouls  est  petit,  irrégulier.  —  A  l'auscultation  du  cœur,, 
on  perçoit  un  bruit  de  frottement  péricardique  très  superfi- 
ciel et  assez  râpeux. 

13  mars.  Le  frottement  péricardique  a  augmenté,  les 
battements  du  cœur  sont  très  irréguliers,  très  intermittents, 
le  pouls  est  filiforme  ;  les  nuits  se  passent  sans  sommeil,  les 
sueurs  sont  plus  abondantes. 

16  mars.  Le  frottement  a  disparu,  les  battements  du  cœur 
sont  lointains  et  irréguliers. 

25  mars.  Les  bruits  du  cœur  sont  toujours  irréguliers, 
mais  ils  sont  devenus  plus  nets.  Il  existe  une  douleur  légère 
au  niveau  de  la  région  hépatique.  Douleur  se  prolongeant 
en  avant  et  en  arrière  et  répondant  assez  bien  aux  insertions 
du  diaphragme. 

30  mars.  A  la  base  du  poumon,  du  côté  droit  et  en  dehors 
dans  la  ligne  axillaire,  on  perçoit  dans  un  espace  très  li- 
mité, un  souffle  avec  quelques  froissements  pleuraux* 
On  remarque,  qu'à  ce  niveau,  la  paroi  thoracique  subit  un 
certain  retrait  au  moment  de  l'inspiration. 

Du  1er  au  9  avril.  Rien  de  particulier,  la  douleur  du  côté 
droit  disparaît.  Le  9,  le  malade  est  agité,  il  accuse  des  dou- 
leurs lombaires  et  a  une  fièvre  intense. 

12  avril.  On  constate  une  éruption  de  variole  et  on  fait 
passer  le  malade  au  pavillon  d'isolement. 

15  avril.  Il  meurt  dans  la  nuit  à  une  heure  du  matin. 

Autopsie  faite  le  16.  —  Le  poumon  droit  présente  quel- 
ques tubercules  crayeux  au  sommet,  a  très  peu  d'adhé- 
rences à  la  partie  inférieure,  avec  quelques  tubercules  à  la 
surface.  Le  poumon  gauche  présente  des  lésions  analo- 
gues peu  accusées. 

Le  cœur  est  volumineux  ;  les  deux  feuillets  du  péricarde 
sont  légèrement  adhérents  (symphyse  cardiaque  au  début)- 
Les  deux  feuillets  sont  couverts  de  granulations  tubercu- 
leuses fermes,  miliaires,  très  serrées  les  unes  contre  les* 
autres. 
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La  rate  présente  un  infarctus  récent,  jaunâtre. 
Les  bronches  sont  congestionnées  et  présentent  des  pus- 
tules varioliques. 
Les  reins  sont  volumineux. 

Remarques.  —Cette  observation  montre  que  la  tuberculose 
avait  envahi  surtout  le  péricarde,  en  donnant  lieu  à  une  pé- 
ricardite  facile  à  diagnostiquer  pendant  la  vie.  Partout  ail- 
leurs, les  tuberbules  étaient  rares,  surtout  dans  le  poumon; 
les  plèvres  étaient  atteintes  plus  que  le  parenchyme  pulmo- 
naire. Si  le  malade  n'avait  pas  été  enlevé  par  la  variole,  la 
péricardite  aurait  probablement  abouti  à  une  symphyse 
cardiaque  complète. 

26.  —  M.  Barrier  montre  deux  fœtus  provenant  d'un 
même  avortement,  l'un  paraît  avoir  six  mois  de  vie  foetale, 
tandis  que  l'autre  n'en  paraît  que  quatre.  Se  dernier  est 
manifestement  macéré,   s'agit-il  d'un  cas  de  superfétation? 

M.  Houel  pe  nse  que  l'état  de  macération  du  second  foetus 
montre  bien  qu'il  était  mort  depuis  longtemps  dans  l'uté- 
rus, et  que  les  deux  sont  le  résultat  d'une  même  féconda- 
tion. 

27.  Cystite,  pyélo-néphrite,  orchite  tuberculeuses.  —  Mort 
par  Urémie;  par  Vermeil,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Gambard,  Eugène,  âgé  de  48  ans,  profession 
de  peintre,  entré  le  14  avril  1880,  salle  Saint- Athanase,  lit 
n°  46,  service  de  M.  Gallard. 

Le  malade  entre  le  14  avril  avec  une  grande  dyspnée, 
sans  cyanose,  sans  œdème,  dans  un  état  d'affaissement 
intellectuel,  d'étonnement,  qui  ne  nous  permet  d'obtenir 
aucun  renseignement  précis.  Tout  ce  qu'il  nous  apprend 
c'est  qu'il  est  peintre,  qu'il  n'a  cependant  jamais  eu  d'acci- 
dents saturnins,  qu'il  est  d'une  bonne  santé  habituelle  et 
qu'il  n'est  malade  que  depuis  deux  jours. 

Etat  actuel.  Le  sujet  est  pâle  et  assez  maigre,  mais  n'a 
pas  l'apparence  cachectique.  Il  ne  se  plaint  de  rien  que  de 
sa  dyspnée.  —  Cependant  la  percussion,  et  l'auscultation  de 
la  poitrine  nous  apprennent  peu  de  chose  ;  partout  on  en- 
tend le  murmure  vésiculaire,  au  sommet  droit  seulement 
on  entend  quelques  râles  sous-crépitants  ;  mais,  rien  dans 
cet  examen  ne  nous  explique  la  dyspnée  à  laquelle  nous 
assistons. 

Pas  de  toux,  pas  d'expectoration.  A  l'auscultation  du 
cœur,  on  trouve  un  bruit  de  galop  à  la  pointé,  pas  de 
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souffle.  La  potelé  bat  -sens^btement  en*  dehors  *de  la  ligne 
mamelonnaire  et  assez  bas  :  T.  36, ^8. 

La  langue  est  sèche,  la  pression  sur  l'abdomen  ne  déter- 
mine aucune  douleur.  Les  urines  sont 'claires,  çàles,  abon- 
dantes et  renferment  une  assez  .grande  quantité  d'albumine. 
Pas  d'œdème  d'aucune  partie  du  corps.  L'examen  à  l'oph* 
firaimoscope  ne  révèle  aucune  lésion  appréciable  du  fond  de 
l'oeil.  L'état  mental  du  malade  -ne~perraet  d'attacher  aucune 
importance  aux  renseignements  qu'il  petit  fournir  sur  l'état 
de-la  vision. 

[Les  'testicules  ^sont  volumineux,  et  la  paltation  nous 
montre  que  cette  augmentation  de  volume  œstdue  presque 
uniquement  aux  deux  épididymes  qui  sont  .durs,  plus.  g»os 
que  les  pouces  et  entourent  des  testicules  assez  mous,  .pré- 
sentantttn  volume  à^peuprès  normal. 'On  n'y  sent  ni  adhé- 
rences, ni  nodosités  ;  la  pression  ne  semMe  pas  être  doulou- 
reuse. Traitenfeflt  :  15  grammes- d*eau*de-vie  allemande. 

Depuis  àier;  soir,  la  idyspnée  a  encore  augmenté,  malgré 
la  diarrhée  déterminée  par  l'eau  de  vie  allemande. 

A  l'auscultation,  gros  râles  sous-crépitants  aux  bases. 
Coma  presque  complet.  Injection  sous-cutanée  de  0,02  c. 
de  pilocarprne.' 

Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie.  Au  sommet  du  poumon  droit,  infiltration  tu- 
berculeuse dans  une  étendue  équivalente  au  volume  d'une 
noix.  Au  centre  de  cette  masse  indurée,  on  voit  une  petite 
eavernule.  La  plèvre  <cpui  ewtoure  le  sommet  droit  est  très 
épaisse  et  adhérente  au  feuillet  pariétal. 

Au  sommet  gauche,  quelques  très  ^petits  noyaux  de  gra* 
ïïulations  grises.  Le  reste  des  deux  poumons  crépite  bien  : 
aux  bases  seulement  le  papeftohyme-est;d*un  rouge  sombre 
et  laisse  écouler  à  la  coupe  une  assez  grande  quantité  de 
sang,  mais  partout  il  eët  so*tple  et  surnage  dans  l'eau. 
Le  oœur  «est -volumineux-,  cette  augmentation  de  volume 
est  due  œurtotït  au  ventricule  gauche  'dont  les  parois  sont 
très  épaisses.  Les  valvules  'ne  'présentent  *rien -d'anormaL 
Le  foie^et  la  rute  sont  sains.  Le  cerceau  a  la  consistance 
iioriaïQle;  mais  les  vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  presqtre 
rôles,  fîïle  se  détache  avec  la  plus  grande  facilité.  Le  rein 
§B,Ucke  est >petit,  largement  lobule,  won  ;granuleux  et  d'un© 
consistanceassez  molle.  Sansurface  est  très  rouge  ^a  décor- 
1âcaticwi,«an«  être faoille^est partout *poss?ble.  Ala  coupe, on 
tfrouve>la:Siïbstanoe  eorteale  réduite  à  lafcase  des  pyramides 
à  une  mince  couche  d'environ  0,001  mill.  d'épaisseur.  Les 
cdlonnés  de  »Berrtin  semblent  formées  surtotft  par  de  la 
graisse  et  par ;un  tissu  grisâtre  d'apparence  lardacëé.  Dan» 
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la  Auhstawaer  méduUaiseY  qui  «esfc^d  Irai  djoiige  foncé,  on  voit 
plusieurs  petites  xo&viléfi  sgRosses  comme  -défi  pois.  2  au  3 
dâKâes^ayiiés  GŒûJâoiment  une  ..masse  -jaunâtre  (oitron)  ,de 
consistance  gélatineuse.  Les  autres  contiennent  un  liquide 
blanchâtre  purulent. 

i ?AKe&aman  hkitôlo^iqueiaitipac  M.  «Barth,  4a  lésion  (paraît 
canaistm\exûl»si  vam&nt  dans  ame>népha?Mte  iatarstitielle  très 
avancée..  -On  me  ^distingue  .paside^granulations  tubercu- 
leuses; en.,que^|u^6  .points rfiôulement,  le  tissu  conjonctif 
est  épaissL;  Jets  »tubuii  atrophiés  «ont  imasqués  «par  .une  infil- 
traUaavejûakt?yojiûjay?e  tdiftuse.iLes 'tubes  »urinif ères  ne  ron- 
fournent  pas  de  vcellules  .cubiques.  iLeunépithélium  est  .en 
dégénérescence  ^ranuloTgrais&euse  tetsetcolore  en  noir  par 
Uacide  aaiïiiquc.  .Les  >caUcesv  ile  bassinât  et  l\uretère /niant 
Bien.d  anormal. 

,  J^e  vein^drait  .est  Jdâauooupjplus  volumineux  :  son  vo- 
iiwna>est  fpresque  deoixiûis  supérieur  à  celui -du  rein  gau- 
che.,La  audace -est  lisse,,  .blanchâtre  et  «présente  aussi  quel- 
ques  divisions  lobulaires  peu  profondes.  La  consistance  est 
molle,  le  ..bassinet  et  Uuretère,  jusqu.'à  la  vessie,  sont  con- 
sidérablement dilatés.  A  ia  »coupe>  von  v«oit  que,  .par  suite.de 
la  .dilatation  desvcalioes,  la  substance  rénale. est  réduite  à 
Kétat  d'une  coque  peu  épaisse  iautour  de  .chaque  calice,  -co- 
cue dans  laquelle  fil  est  Impossible-  de  distinguer. les  deux 
substances  et  «fournée  d'iim  .tissu  .assez  consistant  d'un  jaose 
pâle,  .mari) Ré  de  traînées  «blanchâtres,  lardacées. 
:  A  première  wuer.le  rein  paraît  être  le -siège  d lune  né- 
pheite  interstitielle  t«ès  prononcée;  mais  il  .est  facile  de 
distinguer  sur  la  coupe  un  grande  ombre  de  petits  nodules, 
présentant  .la  (forme  *st  les  «caractères  ,des  granulations  tu- 
bejzouleuses .  adultes,  Les  «granulations  r  disposées  en  grand 
nombre  «dans  le  (parenchyme  soiit  .volumineuses,  englobant 
toiit  un  faisceau  de  tubuli.  La  prolifération  embryonnaire 
paraît  se  faire  aussi  bien  dans  l'intérieur  des  tubes  que 
dans  le  tissu  uionjonetif  interstitiel,  etril  en  résulte  un  .amas 
indistinct  offrant  vers  son  centre  des  cellules  géantes,  net- 
tement .reconnaissahles,,  se  confondant  par  «a  périphérie 
avec  l'ànfiltûation:  embryonnaire  diffuse,  .dont  le  .tissu  -du 
rein»est  le  rsiège.  Dans  Tiinteiwalle  des  «tubercules,  le  tissu 
àurein  offee,  .comme,  il  a. été  'dit'déjà,  les  caractères  d'une 
R^Pûriteiintecatitielleavancée.  Les  cloisons  conjonctives  sont 
éûaçmémant  -épaissies, .  formant  des  bandes  , de  tissu  em- 
bfyonnaii?e,tdan6  lesquelles  on  trouve  plus  ou  moins  ;de 
cellules  fusi for. -ne*  suivant. les epoints.  Los  tubes  urinifères 
Sûntvatrophiés.;  Jaur.épithélium.esiidégénéré,  offre  en  jeai»- 
tajas  ^points  4  létal  vcubiquje  ;  »  ailleurs,  -il»  a  «ubi  ,la*xlégénéres- 
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cence  graisseuse.  Les  glomérules  ratatinés,  à  peine  recon* 
naissables,  sont  réduits  à  une  petite  masse  de  tissu  fibreux 
embryonnaire,  renfermé  dans  une  capsule  considérable- 
ment épaissie. 

La  surface  interne  des  calices,  du  bassinet  et  de  l'uretère 
est  d'un  blanc  grisâtre,  inégale,  rugueuse,  on  y  voit  des 
saillies  arrondies  et  de  véritables  ulcérations  peu  profondes, 
à  bords  nets.  Les  parois  sont  épaissies,  blanchâtres  et  ré- 
sistantes. Nulle  part  on  ne  trouve  traces  des  calculs. 

Le  contenu  est  de  l'urine  légèrement  trouble  dans  les 
calices.  L'uretère  est  sinueux  et  présente  le  volume  de  l'in- 
dex. La  vessie  est  petite,  elle  contient  une  urine  limpide. 
La  muqueuse,  à  surface  très  rugueuse,  présente  une  colo- 
ration d'un  blanc  verdâtre.  Elle  est  hérissée  de  saillies  hé- 
misphériques, du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
pois.  Ces  petites  masses  incisées  ont  un  aspect  lardacé.  Dans 
l'intervalle  de  ces  saillies,  on  trouve  des  ulcérations  arron- 
dies, assez  régulières,  peu  profondes,  à  bords  nets,  à  fond 
déchiqueté. 

A  l'examen  micrographique,  dans  la  couche  sous-mu- 
queuse, on  distingue  des  granulations  tuberculeuses  arron- 
dies, les  unes  isolées,  les  autres  agglomérées,  qui  soulèvent 
la  couche  épithéliale.  Celle-ci  est  intacte  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  étendue,  exulcérée  en  quelques  points  qui 
correspondent  à  des  amas  tuberculeux  en  partie  élimines. 
Au  point  de  vue  de  leur  structure  intime,  les  granulations 
ne  présentent  rien  de  particulier,  elles  sont  caséeuses  au 
centre,  fibreuses  à  la  périphérie,  de  nombreux  vaisseaux 
oblitérés  se  voient  dans  leur  voisinage.  La  couche  muscu- 
laire est  intacte  et  n'est  pas  envahie  par  les  tubercules. 

La  prostate  est  volumineuse.  On  y  trouve  2  ou  3  noyaux 
caséeux.L'utricule  prostatique,  largement  béant,  sous  forme 
de  fente  allongée,  contient  un  liquide  blanchâtre  lai- 
teux. 

Les  2  testicules  sont  volumineux,  encadrés  par  des  épi- 
didymes  plus  gros  que  le  pouce.  Les  épididymes  sont  durs, 
assez  réguliers,  non  bosselés;  à  la  coupe,  on  les  trouve  en- 
tièrement formés  par  une  matière  caséeuse,  d'un  blanc  lai- 
teux, d'une  consistance  assez  grande.  La  substance  testicu- 
laire  est  infiltrée  dans  toute  la  partie  qui  est  en  rapport  avec 
les  épididymes  par  des  granulations  grisâtres,  semi-trans- 
parentes, très  faciles  à  distinguer  du  parenchyme  testicu- 
îaire.Une  coupe  faite  au  niveau  du  corps  d'Highmore  montre 
d'énormes  granulations,  agglomérées  en  groupes  considé- 
rables, qui  envahissent  et  étouffent  les  canaux  séminifères. 
Ceux-ci  ont  entièrement  disparu  dans  le  contre  des  granu* 
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lations.  Vers  la  périphérie  il  sont  reconnaissables,  mais  dé- 
formés et  affaissés. 

L'endothélium  qui  les  tapisse  est  détaché  des  parois  et 
transformé  en  un  magma  graisseux  qui  remplit  toute  la  lu- 
mière du  canal. 


28.  Orchite  tuberculeuse;  par  M.  Gibier,  interne  des  hôpitaux.. 

Le  nommé  X...  a  eu,  en  juillet  1874,  une  inflammation 
spontanée  du  testicule  droit  ayant  abouti  à  un  abcès  ouvert, 
dans  le  service  de  M.  Horteloup,  et  auquel  succéda  une 
fistule  qui  ne  s'est  fermée  qu'à  la  fin  de  1878.  Le  testi- 
cule gauche  s'est  pris  en  septembre  1878.  En  janvier  1879, 
le  testicule  est  gros;  l'épididyme  du  même  côté  est  très-vo- 
lumineux et  bosselé.  La  peau  n'adhère  pas,  elle  est  un  petf 
rouge.  Douleur  modérée.  Légère  douleur  à  la  fin  de  la  mie? 
tion  qui  n'est  pas  plus  fréquente  que  normalement.  Dans 
les  premiers  jours  de  février  1879,  les  dernières  gouttes 
d'urine  contenaient  un  peu  de  sang.  Le  lobe  gauche  de  la 
prostate  est  volumineux  et  présente  quelques  nodosités. 

—  Le  poumon  est  sain.  Huile  de  foie  de  morue.  Capsules 
phosphorées.  Un  abcès  a  été  ouvert  sur  le  scrotum,  à  cette 
époque.  — Le  malade  n'a  jamais  eu  aucune  affection  véné- 
rienne. 

Etat  actuel.  10  mars  1880.  On  constate  sur  le  scrotum, 
du  côté  droit,  une  cicatrice  déprimée.  Il  y  a  quatre  mois, 
le  malade  sentit  son  testicule  gauche  devenir  douloureux. 

—  Depuis  le  4  mars,  cette  orchite  a  pris  une  allure  aiguë; 
le  scrotum  est  gonflé,  rouge  et  très  douloureux.  —  Il  existe 
un  point  fluctuant  à  sa  partie  inférieure. 

11  mars.  Le  gonflement  et  la  rougeur  se  continuent 
sur  le  trajet  du  cordon,  jusqu'à  la  partie  interne  de  l'aine, 
où  l'on  constate  l'existence  d'un  petit  abcès  dont  le  début 
remonte  à  un  mois.  Cet  abcès  est  ouvert  et  l'exploration  de 
sa  cavité  démontre  qu'il  n'existe  aucune  communication 
avec  l'abcès  du  scrotum.  La  prostate  n'est  pas  douloureuse 
au  toucher,  elle  ne  présente  aucune  bosselure.  L'auscul- 
tation de  la  poitrine  fait  entendre  un  murmure  vésiculaire 
affaibli,  au  niveau  du  sommet  droit,  où  l'on  trouve  une 
matité  appréciable. 

12  avril.  Ablation  du  testicule  gauche.  —  A  la  coupe, 
il  présente  une  dizaine  de  petits  abcès  séparés  par  de  la 
substance  saine.  Cette  pièce  a  été  présentée  à  la  Société 
anatomique  le  16  avril. 

6  mai.  La  guérison  de  la  (plaie  est  presque  complète, 
et  l'état  général  du  malade  est  beaucoup  plus  satisfaisant» 


3B2  ..aaattL  il88ft. 

'Depuis  pki»ieui?Sijau»c«  il  âelè^e.etiaide^aux  gens  de  ser- 
vice. 

£&imitivement,la^plaie  opératoire  était  pansée  jà  L'huile 
phéœiquée.  —  ,&pnèB  jjquelqifcôs  joaairs,  jon  fit  un  -panse- 
ment à  l'iodo forme  et,  depuis  ce  temps,  la  cicatrisation. s' est 
effectuée  beaucoup  plus  rapidement. 

29.  Tumeur  cérébrale  occupant  le  ventricule  moyen,  ayant 
présenté  les  allures  câixttqizes  rdhme.mtah^gi^  tubercu- 
leuse ;  par  V^ahiot,  iatone>dee<hdpitau-x. 

J^ai  1-honntoaur  de  présenter  .^la^SoGié  té.  anatomique  une 
tumeur  cérébrale  provenant  <d  ta  ne  jmalade^qui  a  suGcomibé 
dans  le  service  de  M.  cD*ui  asghino,  <à,  lïh&pital  Laënnec,  le 
1?0 'avril  4880. 

Trois  semaine»  avant  son  .entcée  (5  a*wil).r  tcette  femme 
avait  commencé  à  s'amaigrir,  -à  ^perdre  -ses  ;forces  et  à 
souffrir,  violemment-  dans  .la  tête.  D-'aiîrôB  desirenBeigne- 
ments  indirects,  qui  nous- ont  ^paru  positifs,  un  peu  avant 
cette  époque,  son  caractère  se  -sosait  imodilié,  elle  serait  de- 
venue .triste,  et  ^elle  aurait  perdu  la  .mémoire. 

•On  n'avait  rien  remarqué  d'anormal  dans  son  «tat,  si  ce 
n:est  un  mois  environ  avant  «on entrée -à illhôpital,. où <elle 
a  présenté  les  phénomènes  ci-dessus  indiqués. 
,  A  son  entrée,  la /malade  est  >dans  un.état  de  stupeur  pro- 
fonde, elle. ne  répond,  quîà  grand'pei»e<aux -questions .qu'on 
lui  >pose  ;  elle  localise  bien  ses  douleurs  au  sommet  de  la 
tête.  Constipation  opiniâtre.  Parésie  générale  sans  phéno- 
mènes paralytiques  'proprement  dite,  ni  *convulsifs,  ni 
anesthésiques. 

'Pouls faible  étaient,  58.  «Respipa-tion,  16.  Raie  méningiti- 
que  très  accentuée.' 

}8  avril.  L'abattement;  et  4a  stupeur  augmentent,  elle 
refuse  de  répondre,  elle  se  plaint  toujours  de  douleurs  dans 
la,  tête,  un  peu  d'albumine  dans  les  urines. 

;9  avril.  On  remarque  un  peu -de  dâlatationde  la^pupiâle 
gauche,  l'affaissement  augmente,  incontinence  des  ma- 
lières. 

©ans -la  nuit  du  10,-  elle  succombe.  Pendant^©*' quelques 
jours,  la  température  a  oscillé  entre  38°  et*3&°,  8. 

Autopsie. —  Il  «s'écoule  beaucoup  de  liquide -à  l'ouverture 
de  la  cavité  arachnoïd^ienne. 

lia  pie jmère' cérébrale  est  très  injectée  ;  les  'réseaux  vas- 
culaires,  à  la  surface  des  circonvolutions^sont'âistenduspar 
le»sang. 
*  (Le  «couteau ,  en  séparant  les  deuxhémkphères  cérébraux, 
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après  avoir  coupé  le  «corps  calleux  et  le  trigone,  partage 
en(deux^fwwrtHiiw  eynwteiqiies  ameitaimeur  .contenue  dans 
la^vité^idurventiîioule  moyen,  «t  qui  ne /faisait  ;  nullement 
artièfe  àlWx4éri;ewr!du^ent^aute,rl©  trigone ratait  intact.;  on 
vdlrouvâcle^deoxtkmièeauKiria^haq^icèi»  de  la  ;s  action, 
tout  au  *ptabs  âtailnilrscmtarô. 

ifiette  tumeur, 'du  volume  d*rne  grosse  noix,  est  dtaneuBOu- 
lfiar  grimneséç  dhiae  osïnsàflÉaiineierxiTéfinement  moile. 

4JiiTOjwirideipkieieurs3J<DmffirdiBfiB  Uaicool  ra  lui  a  pas 
donné  .une  duretéfnrfri«mtejpomig(q«icinfaiiflae  ftratiqmertdas 
ooKpe&jpojur  ^xaoBtïBn\liiBtolngiqfue  (A\. 
;"iQette  ttnrKraT^às8aq3gHftt,e\affitéarieïnfeBt  sursesiparfeiôs  laté- 
îales,  ne:ptréa«ûte  cauonneiadhérenïaeiaMealefl  parôi^du  ven- 
tricafemoyeni  qu'eàle«joepeaadaiïtAunt  peu 'écartées,  on /peut 
la  renverser  en  arrière,  et  ce  n'est  qu'au  niveau  delà  cou- 
che optique  et  même  à&a>pai^e^<iatérmi»B  qu'elle  semble 
sre  pédiculifier  :  Jà^noQxe,iles  ^adhéuBiices.fiant  très  molles. 
Le  dessin  annexé  à  l'observation  montre  la  tumeur  renver- 
sée en  arrière,  avec  sa. couleur  ^tflOttcBfipettt;.  sa  mollesse 
âfcait, teHe  qu  lelle  ri'Hwait*pas  aie  forme,  b  [proprement  parler. 

Hues  ventriuuies  :  :  latéraux  -  sont  r  très  ;  âà  laites  et  ipleins  de 
liquide.  i^Lpant  0100  eongewtionèntenHe  des  poumons  à  la 
base  et  un  noyau  d'apoplexie  assez  ataftdu  dans  rie  poumon 
gauche,  en;arûière,  les .au&nes  xœgaines (ne cousant arien pré- 
senté à  moter. ,  Oomme  iirigiHB (probable  de  > cette  tumeur. 
M.  .Bamaschino  met  en  oause :1a  toileiohoraidieniie. 

TSL  Rendu  rappelle  un  cas  analogue,  où  on  avait  eu  tous  les 
signes  de  la  méningite  tuberculeuse,  mais  les  accidents 
avaient  duré  un  mois.  On  trouva  à  l'autopsie  une  tumeur 
située  vers  laicorne'  d'Ammon,  et  ayant  «déterminé  une  hy- 
drooéphaiiei  qui -peut,  peut-rètra,  dcmner  une  explication  de 
forme  symptoma/tique  delà  maladie. 

"30.  M.  Boiteux  présente  un  rein  caséeux,  il  ne  reste  plus 
que  lescolonnes.de  Bertin,  soutenant  à  la  périphérie  une 
mince  couche -de  «uhtance  ^corticale. 

Sl.^Pyelinaéphrite  caionlense.  —  Ctattanl*  irès  volumineux; 

par  M.M. aL^uwais $t J&ichç, internas-ctes hôpitaux. 

"Le  nommé  T)...,  âge  de  52  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Laën- 
nec,  salle  St-Àndré,  n°  32,  service  de  M.  le  Dr  Nicaise,  le 
8. avril  1880.  On  l'avait  .ramassé  dans  la  rue.  Sa  femme 

—■      ...  — - — . 

•Çtpl.  jDamaschino  sejpuopose  d'en  1aire  ottérietiremerftir,exameiu 
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raconte  que,  depuis  plusieurs  années,  il  souffrait  d'une 
affection  des  voies  urinaires  ;  il  avait  eu  plusieurs  héma- 
turies, la  première  il  y  a  15  ans.  Il  a  eu  de  l'œdème  des 
membres  inférieurs  il  y  a  trois  ans,  et  aurait  été  mis  à  cette 
époque  au  régime  lacté.  Depuis,  il  avait  des  douleurs  de 
reins  très  violentes,  de  la  rétention  d'urine,  causée  par 
des  caillots  arrêtés  dans  le  canal.  A  son  entrée,  on  constate 
une  congestion  des  deux  poumons;  le  malade  tousse;  son 
expectoration  est  très  albumineuse.  En  plusieurs  points  des 
téguments,  et  en  particulier  aux  cuisses;  il  y  avait  des 
anthrax.  L'urine,  rendue  en  petite  quantité,  contenait  beau- 
coup de  pus  et  d'albumine.  Par  le  cathétérisme  on  put 
passer  assez  facilement;  mais  le  canal  était  rétréci  au 
niveau  du  méat  et  de  la  portion  spongieuse.  Le  malade  ne 
tarda  pas  à  mourir. 

Autopsie.  On  trouva  de  la  congestion  des  poumons  dans 
une  grande  étendue;  mais  la  lésion  la  plus  intéressante  était 
celle  des  reins. 

Le  rein  gauche,  considérablement  augmenté  de  volume, 
était  bosselé  à  sa  surface  et  comme  lobule.  En  le  prenant 
dans  les  mains,  on  sentait  une  crépitation  analogue  à  celle 
que  donnent  des  noix  enfermées  dans  un  sac.  Cette  sensa- 
tion se  retrouvait  dans  toute  l'étendue  de  l'organe;  après 
avoir  fait  une  coupe  longitudinale,  passant  par  le  bord 
convexe,  on  trouve  dans  l'intérieur  du  rein  une  masse  cal- 
culeuse  très  volumineuse,  rameuse,  emplissant  les  calices 
et  le  bassinet  considérablement  distendus  et  s'étendant 
jusque  dans  l'orifice  supérieur  de  l'uretère.  Ces  concrétions 
peuvent  s'enlever  facilement,  mais  certaines  portions  se 
détachent  de  la  masse  et  restent  incluses  dans  les  loges.  En 
réunissant  les  calculs  après  les  avoir  extraits,  on  remarque 
qu'ils  présentent  les  caractères  extérieurs  d'un  polypier. 
Sur  le  plus  volumineux,  qui  mesure  6  centimètres  de  hau- 
teur, on  trouve  les  points  d'implantation  des  autres  frag- 
ments. 

Ces  calculs  ne  semblent  pas  formés  par  les  mêmes  élé- 
ments. Sur  une  coupe,  on  trouve  plusieurs  couches  grisâ- 
tres superposées,  recouvertes  par  une  couche  blanche,  for- 
mée par  de  petits  cristaux  rapprochés  les  uns  dos  autres  et 
séparés  en  certains  points  par  des  stries  sinueuses. 

Le  rein  gauche  présente  des  altérations  considérables,  en 
rapport  avec  le  volume  et  la  forme  de  ces  concrétions.  Les 
calices  et  le  bassinet  sont  très  dilatés  ;  la  substance  propre 
du  rein  comprimée  est  amincie  ;  les  altérations  histologi- 
ques  seront  décrites.  Le  rein  droit  est  plus  petit  qu'à  l'état 
normal;  la  substance  corticale  est  rouge;  les  calices  contien- 
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nent  un  liquide  purulent  qui  s'écoule  à  la  coupe.  On  ne 
trouve  pas  de  concrétions. 

Les  altérations  des  uretères  ne  sont  pas  moins  remar- 
quables que  celles  que  nous  venons  de  signaler. 

L'uretère  droit  est  très  volumineux  ;  il  s'agit,  non  d'une 
dilatation  simple,  mais  d'une  inflammation  chronique  des 
parois,  inflammation  qui  s'est  étendue  au  tissu  cellulaire 
voisin  qui  est  induré.  La  paroi  ,de  l'uretère  mesure  environ 
10  millimètres  ;  elle  est  formée  par  un  tissu  dur  et  difficile 
à  couper.  En  certains  points,  l'indurationest  plus  grande  et, 
vers  l'extrémité  inférieure,  le  conduit  traverse  une  masse 
inodulaire,  qui  devait  s'opposer  au  passage  de  l'urine  dans 
la  vessie.  Le  calibre  du  canal  rétréci,  en  ce  point,  l'était  aussi 
au  niveau  de  son  tiers  supérieur.  Là,  il  y  avait  une  véri- 
table bride  cicatricielle  formant  un  anneau;  au-dessus, 
comme  dans  tout  rétrécissement,  dilatation  de  l'uretère 
avec  ramollissement  de  la  muqueuse. 

Ces  rétrécissements  de  l'uretère  peuvent  peut-être  être 
regardés  comme  la  cause  de  la  formation  de  calculs  dans  le 
rein  droit.  L'uretère  gauche,  plus  volumineux,  présente 
aussi  vers  sa  partie  moyenne  un  rétrécissement  ;  le  tissu 
semble  être  en  ce  point  du  tissu  de  cicatrice.  La  muqueuse 
présente,  dans  toute  l'étendue  de  l'uretère,  des  traces  d'in- 
flammation chronique.  On  trouve,  au  niveau  du  tiers  infé- 
rieur, de  petites  végétations  polypiformes  du  volume  d'un 
grain  de  mil. 

La  vessie  est  petite  et  contractée  ;  on  ne  pouvait  du  reste 
y  faire  pénétrer,  pendant  la  vie,  qu'une  très  petite  quantité 
de  liquide.  Les  parois  sont  épaissies,  surtout  la  couche 
moyenne.  La  muqueuse  est  saine  ;  les  orifices  des  uretères, 
normaux.  On  ne  trouve  dans  la  vessie  aucune  concrétion 
calculeuse. 

32.  Anévrysme  de  l'aorte.  —  Mort  par  compression  de  la. 
trachée];  par  H.  Stacklbr,  interne  des  hôpitaux. 

Colly,  Jean,  âgé  de  56  ans,  journalier,  est  entré  le  9  avril 
1880  à  l'hôpital  Tenon,  n°  20,  salle  Bretat,  service  de 
M.  Hallopeau. 

Comme  antécédent  qui  mérite  d'être  noté,  nous  ne  trou- 
vons qu'un  chancre,  qu'il  aurait  eu  il  y  a  très  longtemps. 
Encore  les  renseignements  que  .le  malade  fournit  à  cet 
égard,  ne  nous  inspirent  que  fort  peu  de  confiance  :  il 
n'existe  chez  lui  aucune  trace  évidente  de  syphilis.  Le  pre- 
mier phénomène  qui  attire  son  attention  est  la  toux.  Elle 
débute  il  y  a  3  mois;  depuis  cette   Ijpoque,   elle  ne  fait 
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qu'augmenter.  Il  y  »  trn*  moi»,  à  cette  toux  vient  s'ajoute 
de  l'oppression.  Aussi  cet  homme  est-il  obligé  fréquemment 
de  suspendre  son  travail.  Enfin,  depuis  quelques  jours, 
l'oppression  a  prisdô  tfeHes  proportions^  qu'il  se  trouva  fowé 
d'entrer  à  l'hôpital. 

L'interrogatoire  et Tëaamen :  du  malade  rappellent» là  res- 
piration des  asthmatiques.  L'ausculita^row  du  poumon' nous 
révèle  une  diminution  de  la  respiration  aux  deux  sommet», 
surtout  à  gauche-. 

Cet  "homme  est  assise  dans  son  lit,  le  corps-  penehé  en 
avant  :  toute  autre  position  est  impossible!  Le  décubitus 
dorsal  augmente  aussitôt  là  dyspnée,  la  face- se  cyanose;., 
etc. . .  la  respiration  esfranxieuse.  pénrble,  profonde,  bruyante. 
accompagnée  d*ùn  bruit  de  cornage  trachéal.  La  voix  est 
intact». 

A  l'auscultation,  quelque  râles  sous  crépitants  dissémi* 
nés  dans  les  deux  poumons»  Jamais  le  malade-  n'a>  éprouvé 
cette  douleur  vivequi  est  constituée  le  plus  souvent  par  un 
anévrysme  de  l'aorte.  Aucun  trouble:  ni  du  côto  du  récur- 
rent, ni  du  côté  du  sympathique.- 

12  avril.  Grâce  aux  signes  précédents*  et  à  la  présence 
d'une  certaine  gêne* de  la  circulation  veineuse  de  la  paroi 
thoracique  et  de#  veines  du  cou,  nous  avions  jusqu'à  ce  jour 
soupçonné  la  présence  d'une  tumeur  du  médiastin,  sans  en 
avoir  perçu  les  signescertains.  Aujourd'hui,  dans5  le  troi- 
sième espace  intercostal  droit,  nous  percevons  des  batte- 
ments distincts  des  battements  du  cœur.  On  les  trouve  sur 
une  longueur  de  4  centimètres,  et  limités  à  ce  troisième  es- 
pace. Ils  s'accompagnent  d'un  certain  mouvement  d'expan* 
sion.  Dans  la  mêttie  région,  la  percussion  denfle  de;la  sue- 
matité,  et  l'auscultation  un  double  bruit  ;  le  premier  est 
légèrement  soufflé. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  sixième  espace  et  dans  la 
ligne  marrieloimaire.  Nous  ne  trouvons  de  bruit  de  souffle 
ni  à  la  base,  ni  à  la  pointe.  Les  deux  pouls  sont  synchrones, 
très  faibles.  Les  veines  jugulaires  sont  dilatées. 

12  avril.  Soir.  Respiration  soufflante  à  droite  et  en  ar- 
rière, au  niveau  du  lobé  moyen.  Expectoration  abondante, 
mousseuse.  Toux  fréquente,  pénible.  Pas  d'albumine  dans 
les  urines. 

Ventouses  sèches.  Injection  de  morphine. 

13  avril.  La  respiration  se  ralentit,  la  face  se  cyanose. 
Délire  tranquille.  Pouls  petit,  veines  jugulaires  plus  sail- 
lantes que  la  veille.  Le  délire  et  l'oppression  présentent  un 
caractère  particulier  d'intermittence.  La  respiration  affecte 
un  type  analogue  aft  type  de  Cheyne-Stokes  :  1°  ralentisse- 
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ment-pvdgreesrf  des  mafrvemetttereBpirartoiim;  2°  le  malade 
ne  respira  que*  2  ou  3  fojs*  par  minute-;  en,  même  tempa,  il 
semble^  Rendormir  et  rêvasser;  3*  au  bout, d'une  minute-,,  la 
respiration  reparaît,  aerépètedepluflea  piu»T  neprendàpeu 
près  9<mî  type  normoal  (quoique  plus  lente  cependant),  le  dé- 
lire se  dissipe,  le  malade  nous  enteidde^  nouveau  et  nous 
parle:  Quelques  minutes  se  pâesent.et  lé  même  ordre  de  faits 
se  représente  aoufr  la  Brème  forme,. 

Dans  lai  journée,  le  trouble  de  La  respiration  aide  lai  ein- 
culationaugmenteîTfc  encore.  Mort  dans?  la;  nuit. . 

Autopsie.  Dans  le  médiastin  antérieur,  se  présente  une 
poche  aaévrysmale,  qui  remonte  en  haut  jusqu'au  niveau 
de- l'articulation  stemo-claviculaire,  et  qui  s'étend  de  char 
que  côté  jusqu'aux  2B  et  3e  articulations  chondro-sternakss. 
Dan»  le  point  où  l'on  sentait  les  battements,  au  niveau,  du 
3e  espaeerdrort,  la  poche  est  coiffée  d'aire  lame  de  poumon 
qui  la  sépare  de  la  paroi  ;  cette  lame  de  poumon  est  aplatie 
et  forme  comme  une  enveloppe  supplémentaire,  qui  meaure 
environ  1  centimètrede  haut  en  bas  et  de;  gauche  à  droite. 
et  3  centimètres  transversalement.  La  poche  est,  divisée  en 
deux  parties,  dont  la  plus  petite  est  plus  saillante  et  consti- 
tue une  vraie  poche  secondaire,  située  au-dessus  et  à  droite 
de  l'autre.  Son  volume  apparent  est  celui  d'une  petite 
pomme;  sa  consistance  est  très  dure-:  la  consistance  dii 
reste  de  la  poche  est  relativement  molle.  Examinée  par  sa 
face  interne;  la  poche  nous  apparaît  remplie  de  caillots  rou- 
ges et  mous.  Débarrassée  de  ces.  caillots,  la' paroi  sel  montre 
à  nous  inégale,  rugueuse,  plaquée  de  taches  d'endartérite 
chronique,  plaques  blanches,  jaunâtres,  les  unes  molles, 
les  autres  dures,  crétacées.  Au  niveau  de  la  partie  de  la  po- 
che qui  est  située  en  haut  et  à  droite,  et  qui  se  distinguait 
du  reste  de  la  tumeur,  par  son  aspect  et  sa  consistance,  nous 
trouvons  une  paroi  épaisse,  dure,  avec  laquelle  font  inti- 
mement corps  des  dépôts  fibrineux  abondants  et  stratifiés. 
Toute  la  tumeur  est  entourée  d'une  sorte  dé  coque  blanchâ- 
tre, que  l'on  enlève  assez  facilement. 

L'anévrysme  commence  à  environ  1  centimètre  à  1  cen- 
timètre 1/2  au-dessus  des  valvules  de  l'aorte.  Il  s'étend  jus- 
qu'à l'origine  des  gros  vaisseaux  du  cou.  Le  tronc  brachio- 
céphalique  part  de  la  poche  elle  même;  l'artère  carotide 
gauche  est  située  exactement  au  niveau  de  sa  limite.  L'ar- 
tère sous-clavière  est  en  dehors  du  collet  de  la  tumeur. 
L'anévrysme  est  sacciforifte.  Il  tendait  à  se  développer  sur- 
tout en  arrière  et  en  haut.  Il  mesure  environ  22  centimètres 
de  tour  au  niveau  de  sa  plus  grande  largeur.  Le  poumon 
droit  est  refoulé  par  lui;  mais  une  lame  assez  épaisse  de  ce 
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poumon  le  recouvre,  et  devait,  pendant  la  vie,  en  s'avançant 
à  chaque  mouvement  inspiratoire,  contribuer  à  refouler  la 
tumeur  en  arrière.  Une  partie  de  cette  lame  fait  corps  avec 
la  paroi  même  de  l'anévrysme  :  on  ne  peut  l'en  détacher. 

A  l'anévrysme  est  accolé  le  nerf  pneumo-gastrique  droit, 
dont  la  consistance  et  la  couleur  paraissent  normales.  La 
bronche  gauche  était  très  légèrement  comprimée  ;  mais  la 
trachée,  située  en  arrière  de  la  poche,  est  refoulée  par  elle 
un  peu  vers  la  gauche  et  évidemment  comprimée  :  dans 
toute  l'étendue  de  ses  rapports  avec  l'anévrysme,  la  trachée 
offre  une  muqueuse  d'un  rouge  sombre. 

La  veine  cave  supérieure  est  allongée,  aplatie.  Les  orifi- 
ces du  cœur  sont  sains.  Le  cœur  lui-même  est  augmenté 
de  volume.  Il  pèse  400  gr.  L'aorte  offre,  jusqu'à  une  dis- 
tance de  10  centimètres  de  la  tumeur,  des  plaques  d'endar- 
térite  chronique,  analogues  à  celles  qui  existent  au  niveau 
de  son  origine. 

Les  reins,  le  foie,  la  rate  n'offrent  rien  de  particulier.  Le 
poumon  gauche  est  congestionné  et  adhérent.  Le  poumon 
droit  est  très  vivement  congestionné,  surtout  dans  son  lobe 
supérieur. 

Résumé. — JAnévrysmede  l'aorte.  Mort  par  compression  de 
la  trachée.  C'est  vers  elle  que  la  tumeur  tendait  à  se  dévelop- 
per :  la  lame  de  poumon  qui  recouvrait  l'anévrysme  faisait 
qu'à  chaque  mouvement  inspiratoire,  la  tumeur  était  repous- 
sée contre  la  trachée.  La  dyspnée  a  offert  un  type  particulier 
analogue  au  type  de  Cheyne  Stokes  :  elle  s'accompagnait  d'un 
délire  tranquille,  qui  apparaissait,  augmentait,  diminuait 
avec  elle. 

•  » 

33.  Tumeur  du  cervelet  ;  par  Defontaine,  interne  des  hôpitaux» 

Le  15  avril  1880,  est  mort  dansle  service  de  M.  Fernet,  à 
l'hôpital  Lariboisière,  un  jeune  homme  dont  voici  l'his- 
toire. 

Agé  de  16  ans  1/2,  employé  de  commerce,  n'a  eu  aucune 
maladie  dans  son  enfance,  et  ses  antécédents  recherchés 
avec  soin  ne  permettent  de  noter  que  des  excès  d'ona- 
nisme de  12  à  15  ans.  Aucune  trace  de  syphilis.  Son  père 
est  fou  depuis  14  ans.  Sa  maladie  actuelle  a  débuté,  il  y  a 
un  an,  par  des  maux  de  tête,  des  étourdissements  et  des 
troubles  de  la  vue  ;  il  a  eu  de  plus,  pendant  quelques  jours, 
à  diverses  reprises,  de  la  raideur  du  cou.  Traité  dans  le  ser- 
vice de  M.  Siredey  par  du  bromure  de  potassium  et  des 
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douches  son  état  s'améliora,  mais  les  troubles   de  la  vue 
persistèrent  toujours.  Il  sortit  en  août  1879. 

Au  mois  de  janvier  1880,  sa  vue  s'affaiblissant  de  plus  en 
plus,  il  alla  consulter  M.  Galezowski,  qui  diagnostiqua  une 
névrite  optique  double  et  prescrivit  de  l'iodure  de  potas- 
sium et  des  vésicatoires. 

Dans  le  courant  des  mois  de  janvier  et  de  février,  il  eut 
quelques  vomissements. 

Le  27  février,  il  entra  dans  le  service  de  M.  Fernet,  on 
constata  l'état  suivant  :  Le  malade  éprouve  des  douleurs 
dans  toute  la  tête,  sous  forme  d'élancements.  Il  a  une  lé- 
gère raideur  du  cou  qui  rend  difficiles  les  mouvements  de 
la  tête.  La  marche  est  difficile  et  le  malade  accuse  de  la  fai- 
blesse dans  les  jambes  et  un  notable  défaut  d'équilibre.  Le 
malade  ne  s'avance  pas  directement  devant  lui  mais  dévie 
toujours  du  côté  droit.  Sa  jambe  droite  paraît  traînante.  La 
tête  est  légèrement  inclinée  à  droite  et  tourne  dans  la  rota- 
tion à  gauche.  La  force  des  membres,  appréciée  par  la  résis- 
tance qu'ils  opposent  aux  efforts  destinés  à  empêcher  leurs 
mouvements,  semble  conservée.  La  sensibilité  des  membres 
et  du  tronc  est  intacte.  Les  yeux  présentent  une  exophtal- 
mie très  accentuée,  ils  sont  généralement  dirigés  tous  deux 
vers  le  côté  gauche  mais  leurs  mouvements  sont  possibles 
dans  tous  les  sens  et  il  n'existe  pas  de  paralysie  des 
muscles  moteurs  du  globe.  A  certains  moments,  on  constate 
un  nystagmus  horizontal  des  deux  yeux.  La  sensibilité  de 
la  conjonctive  est  égale  des  deux  côtés;  il  n'en  est  pas  de 
même  pour  les  cornées,  la  cornée  gauche  présente  une 
anesthésie  incomplète  mais  évidente. 

Le  côté  gauche  de  la  langue  est  à  peine  sensible,  sa  pi- 
qûre ne  cause  pas  de  douleur,  mais,  dès  qu'on  passe  la  ligne 
médiane  et  qu'on  arrive  sur  le  côté  droit,  le  malade  ressent 
une  douleur  vive.  L'anesthésie  du  côté  gauche  de  la  langue 
est  si  manifeste,  que  le  malade  dit  de  lui-même  qu'il  lui  sem- 
ble que  sa  langue  est  coupée  en  deux  et  qu'il  n'a  que  la 
moitié  droite  de  sa  langue. 

L'odorat  paraît  moins  sensible  dans  la  narine  du  côté 
gauche.  L'ouïe  présente  les  mêmes  caractères  des  deux  cô- 
tés. On  administra  au  malade  do  l'iodure  de  potassium.  Son 
état  paraissait  stationnai re,  lorsque,  dans  les  premiers  jours, 
il  devint  abattu,  perdit  l'appétit,  eut  de  la  fièvre  ;  bientôt 
les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  s'accentuèrent  (taches 
rosées  lenticulaires)  et  il  eut  plusieurs  hémorrhagics  intesti- 
nales et  mourut  le  15  avril. 

L'autopsie,  faite  le  16,  permit  de  constater  les  lésions  de 
la  maladie  qui  lui  avait  donné  la  mort. 
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A  l'examen  de  l'encéphale,  on  trouva  dans  le  cervelet  une 
tumeur  qui  siégeait  dans  son  hémisphère  gauche  et  à  la 
partie  antérieure  de  cet  hémisphère.  Du  volume  d'un  œuf 
de  pigeon,  elle  proéminait  seulement  à  la  face  inférieure  du 
cervelet  et  venait  reposer  sur  les  origines  des  nerfs  glosso- 
pharyngien  et  pneumo-gastrique  ;  c'est  ce  dernier  qui  était 
en  rapport  avec  sa  partie  la  plus  saillante.  Elle  ne  touchait 
en  rien  aux  tubercules  quadrijumeaux.  Sa  consistance  était 
molle.  A  la  coupe,  on  la  trouvait  constituée  par  des  kystes 
contenant  un  liquide  transparent  et  filant.  L'examen  mi- 
croscopique, fait  par  M.  Mayor,  a  montré  que  cette  tumeur 
était  un  gliome. 

34    Anomalie  d'une  côte  ;  par  Ch.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  Tautopsie  d'un  homme  de 
64  ans  ;  c'est  une  quatrième  côte  droite.  Elle  ne  présente 
rien  de  particulier  dans  toute  sa  partie  postéro-externe; 
mais,  arrivée  à  20  centimètres  du  sternym,elle  se  bifurque 
en  deuxbranches,  dont  chacune  a,  à  peu  près,  la  même  lar- 
geur que  l'os  lui-même,  et  se  continue  avec  un  cartilage 
costal  spécial,  pour  arriver  jusqu'  au  sternum  où  les  deux 
cartilages  viennent  s'accoler,  borda  bord,  mais  sans  se  con- 
fondre. Les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  côte  et  les 
cartilages  qui  leur  font  suite  limitent  un  espace  fusiforme, 
allongé  dans  le  sens  transversal,  et  offrant  environ  quatre 
centimètres  de  hauteur  au  niveau  de  lécaitement  maximum 
des  deux  arcs  qui  le  constituent.  Cet  espace  est  rempli  par 
deux  muscles,  un  interne  et  un  externe, dont  les  fibres  pré* 
sentent  exactement  le  même  trajet  que  celles  des  muscles 
intercostaux.  Ces  muscles  avaient  sur  le  sujet  frais  la  même 
coloration  rouge  que  les  muscles  intercostaux  :  et  il  semble 
qu'ils  aient  eu,  pendant  la  vie,  la  même  activité  fonction- 
nelle ;  c'est  là  un  pointquia  son  importance,  car  ces  muscles 
ne  pouvaient  servir  ni  à  élever,  ni  à  abaisser  les  deux  seg- 
ments du  cadre  fixe  sur  lequel  ils  s'insèrent,  on  ne  peut 
guère  leur  attribuer  d'autre  rôle  que  celui  de  résister,  soit 
à  la  pression  de  l'air  extérieur,  soit  à  la  pression  de  l'air 
intérieur  dans  les  mouvements  alternatifs  d'inspiration  et 
d'expiration  ;  et  cette  anomalie  peut  venir  à  l'appui  de  la 
théorie  de  Kiiss  qui  ne  reconnaît  point  d'autre  fonction  aux 
muî>cles  intercostaux. 

La  cage  thoracique  n'offrait  point  d'autre  particularité, 
les  côtes  étaient  en  nombre  normal  et  égal  des  deux  côtés, 
et  il  existait  sept  côtes  slernales,  du  côté  de  l'anomalie 
comme  de  l'autre  côté. 
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Séance  du  23  avril  1880. 


Présidence    de  M.   Ch argot. 

35.  Tumeur  du  foie  chez  une  enfant  de  6  ans  ;  lésions 
analogues  à  celles  du  foie  cardiaque,  sans  maladie  du 
cœur  ;  par  Savaud,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Pous..».  Lucie,  âgée  de  G  ans  1/2,  se  présente 
le  6  avril  à  la  consultation  de  l'hôpital  des  enfants,  avec  un 
développement  énorme  du  ventre.  A  la  palpation  on  sent, 
malgré  Pascite  qui  paraît  considérable,  que  le  foie  est  très 
volumineux  et  descend  à  plus  d'un  travers  de  main  au-des- 
sous des  fausses  côtes,  à  quelques  centimètres  au-dessus  de 
l'épine  iliaque  droite.  Les  veines  sous-cutanées  de  la  poitrine 
et  de  l'abdomen  sont  fort  distendues  et  marquent  la  gêne 
de  la  circulation  porte  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème  aux  membres 
inférieurs.  Avec  ces  symptômes  locaux  l'état  général  est 
excellent  ;  la  malade  a  bonne  mine,  le  teint  rose,  il  n'y  a 
aucune  trace  d'ictère;  elle  mange  bien,  ne  vomit  pas  et 
n'éprouve  aucune  douleur. 

On  ne  trouve  aucun  antécédent  syphilitique  chez  les 
parents,  et,  d'après  les  renseignements  fournis  par  eux,  on 
apprend  que  cette  enfant  n'a  jamais  eu  de  maladie  et  qu'il 
n'y  a  que  deux  ou  trois  mois  que  son  ventre  a  pris  rapide- 
ment ce  grand  développement  ;  cependant, depuis  longtemps, 
elle  aurait  eu  l'abdomen  légèrement  saillant.  Cette  petite 
malade  est  reçue  dans  le  service  de  M.  Archambault.  Quand 
on  l'examine  au  lit, on  constate  que  l'ascite  se  déplace  suivant 
les  positions  qu'on  fait  prendre  à  l'enfant  ;  l'abondance  du 
liquide  gène  un  peu  l'exploration  du  foie;  on  sent  pourtant 
le  bord  tranchant  au-dessous  de  l'ombilic,  et  la  face  anté- 
rieure, dont  la  consistance  paraît  un  peu  ferme  et  sur  laquelle 
on  ne  peut  trouver  aucune  bosselure.  Il  est  bien  difficile  de 
savoir  s'il  y  a  de  la  fluctuation,  car  l'organe  hépatique, 
mobile  dans  le  liquide  ascitique,  se  déplace  à  la  moindre 
pression  et  fuit  au-devant  de  la  main. 

Les  urines  sont  foncées,  mais  ne  contiennent  pas  plus 
d'urates  qu'à  l'état  normal.  Les  fonctions  digestives  se  font 
bien  et  les  autres  organes  sont  en  bon  état  ;  l'auscultation 
du  cœur  ne  fait  constater  aucun  bruit  de  souffle  ;  les  puisa- 
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tionssont  régulières;  la  malade  n'a  jamaiseud'hémorrhagie. 

8  avril.  Ponction  de  l'ascite  pour  diminuer  la  tension 
de  l'abdomen  et  permettre  un  examen  plus  complet  du  foie. 
Cette  ponction  est  pratiquée  avec  untrocart  moyen,  mais  il 
ne  s'écoule  que  deux  ou  trois  gouttes  de  liquide.  Une  seconde 
ponction  est  alors  pratiquée  par  M.  Rathery,  mais  elle  ne 
donne  pas  un  résultat  plus  satisfaisant.  En  tout  cas,  à  peine 
le  trocard  retiré,  on  voit  par  les  deux  orifices  des  piqûres  du 
liquide  s'écouler  ou  plutôt  suinter  le  long  des  parois  abdo- 
minales. On  peut  en  recueillir  une  petite  quantité  et  on 
constate  qu'il  a  tous  les  caractères  du  liquide  de  l'ascite.  En 
raison  de  l'état  parfait  de  santé  de  la  malade,  on  pense  à  un 
kyste  hydatique  avec  ascite  par  compression. 

9  avril.  Depuis  la  veille,  le  liquide  a  constamment  coulé 
par  les  piqûres  autour  desquelles  on  constate  un  œdème 
assez  étendu,  qui  remonte  jusqu'au  niveau  des  côtes;  car  le 
liquide  s'est  écoulé  non  seulement  au  dehors,  mais  s'est 
infiltré  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire;  la  pression  à 
ce  niveau  est  un  peu  douloureuse,  mais  il  n'y  a  pas  de  rou- 
geur ni  de  chaleur  des  téguments.  Le  ventre  est  beaucoup 
moins  distendu,  on  peut  apprécier  plus  facilement  le  volume 
et  la  consistance  du  foie  :  il  n'y  a  pas  d'inégalités,  le  tissu 
est  lisse,  mais  on  ne  trouve  pas  de  fluctuation.  Une  ponction 
exploratrice  est  pratiquée  dans  le  foie,  à  4  centimètres  envi- 
ron au-dessous  des  côtes,  au  milieu  de  l'hypochondre  droit. 
On  se  sert  pour  faire  cette  ponction  de  l'aspirateur  Potain  ; 
le  trocard  est  fin,  on  l'engage  profondément,  mais  il  ne 
sort  rien.  Aucun  accident  ne  suit  cette  ponction. 

12  avril.  Le  liquide  ascitique  coule  toujours  par  les  tra- 
jets fistuleux  ;  la  peau  autour  d'eux  est  rouge  et  chaude, 
les  parties  infiltrées  commencent  à  s'enflammer;  la  langue 
est  un  peu  sèche,  un  léger  mouvement  fébrile  apparaît. 

M.  Labric  examine  la  malade,  pense  aussi  à  l'existence 
d'un  kyste  hydatique  et  conseille  une  nouvelle  ponction 
exploratrice. 

15  avril.  On  fait  deux  ponctions  exploratrices  à  quelques 
centimètres  au-dessous  de  la  première  :  il  ne  sort  pas  une 
seule  goutte  de  liquide.  Pas  d'accident  dans  la  journée. 

17  avril.  L'inflammation  autour  des  trajets  fistuleux  est 
encore  plus  vive,  le  ventre  est  plus  tendu,  il  y  a  une 
fièvre  violente  et  des  vomissements  surviennent  dans  la 
journée  (glace,  extrait  thébaïque). 

19  avril.  Ces  symptômes  aigus  sont  dus  à  l'apparition 
d'un  érysipèle  phlegmoneux  autour  des  trajets  fistuleux,car, 
du  côté  du  foie,  le  ventre  n'est  pas  douloureux,  il  n'y  a  pas 
de  tympanisme,  pas  de  péritonite. 
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20  avrii.L'érysipèle  phlegmoneux  s'étend  jusqu'au  milieu 
du  dos,  des  plaques  ecchymotiques  se  montrent  au  voisinage 
de  l'aine,  du  même  côté  ;  les  vomissements  cessent,  ils  sont 
remplacés  par  des  hoquets;  la  malade  s'affaiblit  et  tombe 
dans  le  collapsus  ;  elle  ne  reconnaît  plus  ses  parents  qui  sont 
venus  la  voir  dans  la  journée  ;  vers  trois  heures,  les  extré- 
mités son#  froides,  la  mort  survient  à  4  heures. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule 
un  litre  et  demi  environ  d'un  liquide  transparent,  au  milieu 
duquel  surnagent  les  anses  intestinales  qui  ne  présentent 
aucune  adhérence  entre  elles  et  aucune  trace  de  péritonite. 
En  regardant  la  paroi  abdominale  du  côté  du  péritoine,  on 
voit  nettement  la  trace  des  ponctions  qui  ont  été  faites  pour 
vider  l'ascite  ;  le  trocart  a  dû  pénétrer  parfaitement  dans  la 
cavité  séreuse,  et  on  ne  s'explique  pas  pourquoi  le  liquide 
ne  s'est  pas  écoulé  librement  ;  peut-être  un  des  pelotons 
graisseux  qui  sont  très  prononcés  sur  le  mésentère  est-il 
venu  se  mettre  au-devant  de  la  canule  et  empêcher  l'issue 
du  liquide?  En  tout  cas,  on  constate  qu'il  n'y  a  pas  de  kyste 
hydatique  ;  le  foie,  très  volumineux,  offre  des  dimensions 
doubles  au  moins  de  celles  qu'il  a  à  l'état  normal  ;  il  est 
d'un  rouge  assez  sombre.  A  la  coupe,  sa  consistance  est  un 
peu  ferme  ;  il  présente  par  places  une  couleur  un  peu  jau- 
nâtre. Les  veines  sus-hépatiques  sont  très  dilatées  et  ren- 
ferment de  gros  caillots  assez  durs  qui,  à  la  coupe  et  à  un 
examen  superficiel,  pourraient  faire  croire  à  la  présence  de 
petits  noyaux  lardacés.  On  ne  trouve  pas  de  caillots  dans 
la  veine  porte,  en  dehors  du  foie,  ni  dans  la  veine  cave. 

Les  autres  organes  sont  sains  ;  le  cœur,  examiné  avec  soin, 
ne  présente  aucune  lésion. 

Réflexions.  —  Quelle  est  la  nature  d'une  semblable  tu  - 
meur? 

On  ne  peut  admettre  l'existence  d'une  cirrhose  simple 
atrophique  avec  un  foie  aussi  développé  ;  du  reste  l'aspect 
qu'il  présente  à  la  coupe  n'est  nullement  celui  d'une  sclé- 
rose hépatique.  Quant  à  la  cirrhose  hypertrophique,  elle 
donne  lieu  à  des  symptômes  tout  différents  et  à  une  appa- 
rence tout  autre  du  foie.  L'examen  histologique,  fait  au 
laboratoire  de  M.  Vulpian  par  MM.  Déjerine  et  Cossy,  montre 
que  les  lésions  ressemblent  assez  à  celles  que  l'on  trouve 
dans  le  foie  cardiaque.  Les  cellules  hépatiques  sont  défor- 
mées, aplaties,  et  presque  complètement  atrophiées  par  le 
développement  énorme  et  la  distension  des  canalicules  vei- 
neux et  des  capillaires  ;  elles  sont  légèrement  pigmentées. 
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09  dilatations  vasoulaires  forment  la  plus  grande  partie  de 
la  masse  du  foie  ;  elles  sont  remplies  par  les  globules  san- 
guins dont  les  contours  sont  très  nets. 

Cet  aspect  du  foie  se  rapproche  de  celui  qu'on  observe  dans 
les  lésions  cardiaques  ;  mais  comment  expliquer  ici  les  alté- 
rations, puisque  le  cœur  est  parfaitement  sain  ?    • 

96.  Abcès  de  la  couche  optiqne  et  du  corps  strié  ;  ouverture 
dans  les  ventricules  ;  par  Savakd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  L...,  âgé  de  douze  ans,  est  entré  le  13  avril 
dernier  à  l'hôpital  des  Enfants  dans  le  service  de  M.  àr- 
chavbault.  Cet  enfant  est  d'une  constitution  assez  vigou- 
reuse, et  il  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  fièvre  ty- 
phoïde pour  laquelle  il  a  été  soigné  il  y  a  trois  ans  dans  le 
même  service.  Ses  parents  paraissent  forts  et  bien  portants. 
Il  a  été  pris  pour  la  première  fois,  il  y  a  quinze  jours,  sans 
cause  appréciable,  de  maux  de  tête  violents  et  incessants, 
il  est  devenu  triste,  abattu,  et  s'est  mis  à  vomir  à  plusieurs 
reprises.  Le  5  avril,  il  a  été  obligé  de  prendre  le  lit,  et  a  en 
alors  quelques  convulsions.  Le  13  avril,  comme  il  n'y  avait 
aucune  amélioration  dans  son  état,  il  fut  conduit  à  l'hôpital 
des  Enfants  ;  on  le  trouvait  alors  plongé  dans  une  prostra- 
tion extrême,  indifférent  à  tout  ce  qui  se  passait  autour  de 
lui,  couché  toujours  dans  la  même  attitude  en  chien  de 
fusil,  la  tête  renversée  en  arrière,  la  nuque  raide.  Ii  n'y 
avait  pas  de  contracture  dans  les  membres,  mais  une  légère 
faiblesse  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côté  gauche,  sans  trou- 
ble aucun  de  la  sensibilité  ;  les  pupilles  étaient  égales. 

Au  milieu  de  cet  état  grave,  de  cet  abattement  si  pro- 
noncé, le  malade  avait  conservé  toute  son  intelligence,  et 
répondait  très  nettement  aux  questions  qui  lui  étaient  adres- 
sées. T.  38°. 

15  avril.  Quelques  vomissements  dans  la  journée,  le  ven- 
tre se  creuse  en  bateau  ;  pâleur  et  rougeur  alternatives  de 
la  face.  T.  37°,5. 

16  avril.  Le  malade  tombe  subitement  dans  le  coma,  la 
température  s'élève  brusquement  à  40°.  En  même  temps,  de 
la  contracture  et  quelques  mouvements  convulsifs  app** 
raisôent  dans  le  bras  et  la  jambe  gauche  ;  la  pupille  du 
même  côté  est  très  dilatée,  et  insensible  à  l'action  de  la  lu- 
mière. 

17  avril  Même  état,  tempérât.  39°,  la  respiration  s'embar- 
rasse et  la  mort  survient  le  18  au  matin. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  crâne,  on  trouve  les  méninges 
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un  peu  rouges,  légèrement  louches,  surtout  vers  la  base  du 
cerveau,  mais  on  n'y  peut  trouver  aucun  tubercule.  À  peine 
le  cerveau  enlevé,  on  voit  s'écouler  de  la  base  et  provenant 
des  ventricules,  une  énorme  quantité  de  pus  verdâtre  cré- 
meux. En  séparant  les  deux  hémisphères,  on  les  trouve 
remplis  de  pus,  et  on  constate  que  le  foyer  purulent  a  pris 
naissance  dans  la  couche  optique  et  le  corps  strié  du  côté 
droit  qui  sont  complètement  détruits  et  réduits  à  l'état  de 
bouillie  purulente.  L'hémisphère  gauche  est  parfaitement 
sain. 

Remarques.  —  Il  est  probable  que  la  contracture  du  côté 
gauche  et  les  phénomènes  comateux  qui  ont  apparu  brus-* 
quement  ont  été  occasionnés  par  l'ouverture  de  la  collec- 
tion purulente  dans  les  ventricules  latéraux.  Quant  à  expli- 
quer la  formation  de  l'abcès,  cela  est  assez  difficile,  car  on 
ne  trouve  aucune  lésion  osseuse  de  la  base  du  crâne,  pas 
d'otite,  pas  de  noyaux  tuberculeux  dans  le  cerveau.  Les 
autres  organes  sont  sains. 

37.  Péritonite  aigufi  survenue  à,  la  suite  de  la  compression 
de  l'ovaire  gauche  chez  une  hystérique.  —  Mort  ;  par  J. 

Comby,  interne  des  hôpitaux. 

B...  Àlphonsine,  18  ans,  couturière,  entre  le 6  avril  1880, 
à  l'hôpital  Lariboisière,  service  de  M.  Proust,  salle  Sainte- 
Marie,  n°  21.  —  Cette  jeune  fille,  habituellement  bien  por- 
tante, a  été  réglée  à  16  ans.  Depuis  un  an,  elle  a  des  atta- 
quas d'hystérie,  boule  hystérique,  grands  mouvements,  etc. 
Elle  est  entrée  déjà  à  l'hôpital  Necker  et  à  l'hôpital  Tenon. 
Elle  présente  une  hémianesthésie  complète  dn  côté  gauche, 
portant  sur  la  sensibilité  générale  et  sur  les  sens  spéciaux 
vue,  ouïe,  goût,  odorat.  Parmi  les  couleurs,  l'œil  gauche 
ne  peut  distinguer  que  le  rouge.  L'ovaire  gauche  est  très 
sensible  à  la  pression  ;  on  peut,  en  exerçant  une  pression  sur 
cet  ovaire,  provoquer  une  attaque,  de  même  qu'on  peut  l'ar- 
rêter, lorsqu'elle  s'est  déclarée  spontanément. 

8awii.  L'application  de  deux  aimants,  à  gauche,  ramène 
en  quelques  minutes  la  sensibilité  générale  et  spéciale  de  ce 
côté  ;  mais,  par  contre,  l'hémianesthésie  passe  à  droite  ;  il  y 
a  transfert.  Les  aimants  sont  enlevés,  et  bientôt  l'hémianes- 
thésie  repasse  à  gauche. 

H  avril:  La  malade  a  une  grande  attaque  ;  on  lui  com- 
prime l'ovaire  gauche,  avec  beaucoup  de  modération,  en  se 
servant  de  la  main.  L'attaque  cesse,  mais  il  persiste  un  peu 
de  sensibilité  dans  le  ventre. 
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15  avril,  La  douleur  abdominale  est  plus  aiguë,  elle  se 
généralise,  le  ventre  se  ballonne,  et  des  vomissements  bi- 
lieux apparaissent. 

16  et  17  avril.  Tous  les  accidents  s'aggravent,  le  ventre 
devient  extrêmement  sensible  à  la  moindre  pression  ;  la  face 
est  pâle  et  anxieuse,  le  pouls  petit  et  fréquent,  les  extrémi- 
tés froides.  La  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  plus  de 
24  heures,  nous  pratiquons  le  cathétérisme  et  nous  ne  reti- 
rons que  quelques  gouttes  d'urine.  La  mort  arrive  le  17  avril, 
à  4  heures  du  soir,  trois  jours  après  la  compression  de  l'o- 
vaire. 

Autopsie  le  19  avril.  —  Péritonite  généralisée  avec  épan- 
chement  purulent  dans  la  cavité  péritonéale.  Dans  le  pe- 
tit bassin,  le  pus  est  plus  abondant  et  plus  épais,  et  l'on 
aperçoit  des  fausses  membranes  récentes  et  très  vasculaires 
qui  unissent  l'utérus  à  la  vessie.  Le  maximxm  des  lésions 
a  nettement  pour  siège  l'appareil  utéro-ovarien.  Les  ovaires 
et  les  trompes,ainsi  que  la  partie  supérieure  deFutérus,  sont 
recouverts  de  fausses  membranes  vasculaires  ;  ces  lésions 
prédominent  sur  l'ovaire  gauche.  Les  ganglions  lombaires 
sont  altérés;  à  l'union  de  la  veine  rénale  gauche  et  de  la 
veine  cave,  existe  un  gros  ganglion  suppuré.  La  dissection 
des  ligaments  larges,  faite  avec  le  plus  grand  soin  par 
M.  Mayor,  qui  a  bien  voulu  nous  prêter  son  pvécieux  con- 
cours, montre,  du  côté  droit,  une  traînée  lymphatique  sup- 
purée.  Les  ovaires  sont  manifestement  ramollis  et  conges- 
tionnés à  un  fort  degré.  Le  cul-de-sac  utéro-rectal  présente 
le  déplissement  du  péritoine,  sans  fausses  membranes  et 
sans  exsudats  d'aucune  sorte.  Incisant  l'utérus,  nous  voyons 
sa  cavité  remplie  par  un  liquide  grisâtre,  peut-être  puru- 
lent. La  muqueuse  utérine  présente  en  certains  points,  no- 
tamment au  niveau  des  orifices  des  trompes  et  des  arbres 
de  vie,  une  injection  vive.  La  pression  sur  les  trompes  donne 
issue  à  un  liquide  analogue  à  celui  de  la  cavité  utérine.  Le 
vagin  offre  aussi,  dans  son  intérieur,  le  même  liquide  sale, 
mais  ne  présente  pas  de  lésions  de  la  muqueuse,  de  telle 
sorte  que,  pour  nous,  ces  altérations  sont  cadavériques  ou 
récentes,  et  dans  tous  les  cas  d'ordre  secondaire. 

Remarques.  —  Le  point  de  départ  de  la  péritonite' est 
évidemment  dans  les  ovaires,  et  surtout  dans  l'ovaire  gau- 
che. La  pression  exercée  sur  le  ventre  a-t-elle  été  la  cause 
des  accidents  ?  Nous  nous  contenterons  de  relever  la  coïnci- 
dence :  14  avril,  compression  de  l'ovaire  gauche  chez  une 
hystérique,  jusqu'à  ce  moment  très  bien  portante  ;  15  avril 
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péritonite  ;  17  avril,  mort.  Nous  croyons  qu'un  tel  fa 
se  passer  de  commentaires. 

M.  Landouzy  demande  si  l'on  est  bien  sur  qu'il 
pas  de  cause  prédisposante. 

M.  Mayor  dit  qu'il  existait  autour  des  ovaires  des  : 
membranes  vascul  aires  qui  pourraient  indiquer  qu'il 
une  inflammation  antérieure.à  la  compression. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que,  malgré  le  nombre 
dérables  d'hystériques  qu'il  a  vu  comprimer,  quelt 
pendant  plusieurs  heures,  il  n'a  jamais  observé  d'act 
semblables. 

38  Cancer  latent  de  l'estomac  avec  perforation.  Can< 
ovaires.  Ascite.  Ponction.  Péritonite.  Mort;  par  < 

interne  des  hôpitaux. 

Le  3  avril  1880,  entre  salle  Saint-Jean,  service  de  '. 
laillon,  hôpital  de  la  Pitié,  la  nommée  Wiel  Reini 
de  51  ans. 

Aucun  antécédent  héréditaire.  —  Pas  de  maladies  j 
—  Six  grossesses  menées  à  bonne  fin.  Dans  le  mois  < 
let  1879,  la  malade  consulte  pour  des  douleurs  si 
dans  l'abdomen  ;  le  médecin  reconnaît  la  présence  ■ 
sieurs  tumeurs,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  et  conseilli 
pos.  A  partir  de  cette  époque,  ces  tumeurs  augmon 
volume  et  s'accompagnent,  de  temps  en  temps,  de  qu 
douleurs;  mais  une  sensation  de  pesanteur  très  g 
force  souvent  la  malade  à  cesser  tout  travail  ;  son 
diminue,  de  la  diarrhée  survient,  ainsi  qu'un  peu  c 
grissement  ;  puis,  dans  le  courant  de  février,  l'affai 
ment  augmentant,  elle  entre  dans  le  service  de  M.  le 
ter.  Après  un  séjour  d'un  mois,  qui  procure  q 
amélioration,  M.  le  Dr  Barth,  interne  de  ce  service 
la  possibilité  d'une  intervention  chirurgicale  pour 
meur  abdominale,  fait  passer  la  malade  dans  le 
de  M.  Polaillon. 

Etat  actuel.  4  avril.  La  peau  est  pâle,  transp. 
un  peu  jaunâtre.  Le  faciès  est  amaigri,  décharné.  L'e 
des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle  aucune  lésion.  I 
men  présente  un  volume  plus  grand  que  celui  d'uni 
sesse  à  terme  ;  la  peau  de  cette  région  est  amincie  et 
née  de  quelques  veines.  On  constate  une  tumeur  oc 
une  grande  partie  de  la  cavité,  et  remontant  plus  à 
qu'à  gauche  ;    dure,  bosselée,  elle  semble  constitu 
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l'agglomération  de  plusieurs  tumeurs,  d'inégale  grosseur, 
et  au  niveau  de  la  moitié  gauche  de  l'abdomen  on  en  cir- 
conscrit,'en  partie,  une  plus  résistante  et  plus  volumineuse 
que  les  autres.  Dans  les  autres  points,  la  sensation  est  va- 
riable :  là,  c'est  une  sensation  de  corps  solide  :  ici,  la  pal- 
pation  éprouve  moins  de  résistance  ;  pourtant,  nulle  part,  on 
ne  trouve  la  fluctuation  d'une  poche  kystique.  Dans  toute 
l'étendue  de  la  masse,  existe  de  la  matité,  dont  la  ligne 
courbe  supérieure,  à  concavité  dirigée  en  bas,  est  surmon- 
tée de  sonorité,  due  à  la  distension  des  intestins  ;  à  droite,  la 
matité  se  confond  avec  celle  du  foie. 

La  palpation  ne  réveille  aucune  douleur,  et  fait  recon- 
naître la  présence  d'une  notable  quantité  de  liquide  péri- 
tonéal.  Si  Ton  cherche  à  imprimer  quelque  mobilité  à  la 
tumeur,  on  parvient  à  la  déplacer  un  peu  dans  le  sens  trans- 
versal ;  et,  en  plongeant  ses  doigts  au-dessus  delà  symphyse 
pubienne,  on  la  soulève,  en  même  temps  que  l'extrémité  des< 
doigts  repose  sur  une  surface  plane,  qui  n'est  autre  chose 
que  la  face  antérieure  de  l'utérus.  L'auscultation  est  néga- 
tive. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  constate  que  le  col  est  situé 
sur  la  ligne  médiane,  et  un  peu  remonté.  Les  culs-de-sac 
sont  libres;  mais  l'index,  en  refoulant  le  cul-de-sac  anté- 
rieur, perçoit  une  masse  volumineuse  ;  en  arrière  du  col,  il 
circonscrit  facilement  la  face  postérieure  du  corps  utérin; 
en  outre,  Ton  sent  une  petite  masse  indurée,  de  la  grosseur 
d'une  fève,  indépendante  de  l'utérus,  et  développée  dans 
le  tissu  cellulaire,  qui  sépare  la  paroi  rectale  de  la  paroi 
vaginale. 

L'utérus  n'est  pas  entièrement  immobile  ;  il  est  repoussa 
en  arrière  ;  et  les  mouvements  qu'on  lui  communique  ne 
sont  pas  transmis  à  la  main,  qui  repose  sur  la  face  abdomi- 
nale de  la  tumeur.  Le  toucher  rectal,  eh  montrant  le  cali- 
bre de  l'intestin  réduit  par  compression  de  l'utérus,  expli* 
que  la  constipation  habituelle. 

On  ne  relève  aucun  trouble  de  la  miction,  la  vessie  n'étant 
pas  gênée  par  le  développement  de  la  tumeur.  L'urine  ne 
contient  ni  albumine,  ni  sucre.  Les  membres  inférieur! 
sont  le  siège  d'une  infiltration  modérée,  de  même  que  le 
membre  supérieur  gauche,  et,  dans  ce  dernier,  la  malade  a 
ressenti  pendant  une  dizaine  de  jours  quelques  douleurs. 
La  palpation  ne  fait  découvrir  aucun  cordon  et  n'est  pas 
douloureuse  pour  le  moment  ;  dans  l'aisselle,  de  même  que 
dans  les  aines,  il  n'existe  pas  de  masses  ganglionnaires 
indurées. 

12  avril.  Une  ponction  faite  sur  la  ligne  médiane,  à  10 
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timètres  de  la  symphyse,donne  issue  à  8  litres  de  liquide,  et 
dans  les  deux  jours  qui  suivent,  il  s'en  écoule  encore  par  la 
plaie  restée  béante  2  à  3  litres.  Ce  liquide  est  clair,  jaunâ- 
tre, albumineux.  —  Soir.  La  malade  se  sent  soulagée  ;  elle 
respire  plus  librement  ;  cependant,  elle  éprouve  quelques 
picotements  à  la  partie  inférieure  du  ventre.  Le  pouls  est 
bon,  sans  fréquence:  la  température  sans  élévation. 

13  avril.  Matin.  Rien  de  spécial  dans  la  nuit  :  le  matin,  la 
malade  paraît  abattue;  la  face  est  pâle,  la  respiration  un  peu 
fréquente,  le  pouls  petit;  la  température  est  normale.  Un  peu 
de  rougeur  existe  autour  de  l'orifice  de  la  ponction.  -—Soir. 
Quelques  douleurs  dans  le  ventre.  Malaise  général.  Refus 
de  tout  aliment.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  frissons. 
Abattement  :  Pouls.  90.  Temp.  38°. 

14  awriL  Matin.  Mêmes  douleurs  spontanées  et  provo- 
(jnées.  —  Prostration.  —  Pouls  petit,  fréquent,  P.  110* 
T.  38°.  6.  —  Soir,  Prostration  de  plus  en  plus  prononcée* 

15  avril.  Mort  dans  la  journée. 

Autopsie,  24  h.  après  décès.  —  L'encéphale  est  indemne. 
Les  poumons  n'offrent  aucune  lésion.  Les  plèvres  adhèrent 
par  d'épaisses  fausses  membranes  à  la  paroi  thoracique.  Le 
péricarde  ne  renferme  point  d'épa  richement,  mai  s, .à  son 
point  de  .jonction  avec  le  diaphragme,on  trouve  à  sa  surface 
une  petite  plaque  dure,  assez  épaisse,  de  nature  cancéreuse. 
L'examen  du  cœur  ne  révèle  aucune  altération. 

Lorsqu'on  a  incisé  la  paroi  abdominale,  et  qu'on  a  retiré 
un  peu  de  liquide  fougeâtre,  la  première  chose  qui  frappe, 
est  la  rougeur  du  péritoine  pariétal  dans  toute  son  étendue  ; 
elle  est  un  peu  plus  prononcée  dans  la  moitié  inférieure  et 
semble  se  continuer,  au  niveau  de  l'orifice  de  la  ponction, 
arec  l'aréole  rouge  cutanée  qui  circonscrivait  cet  orifice.  Le 
grand  épiploon  est  très  adhérent  à  la  tumeur  sous-jacente  ; 
et  plus  Ton  se  rapproche  de  l'estomac,  plus  l'adhésion  est 
intime  avec  tous  les  organes  du  voisinage  ;  ce  sont  des  traces 
manifestes  de  péritonite  antérieure. 

Le  repii  péritonéal  enlevé,  on  a  sous  la  main  une  volumi- 
neuse tumeur,  remplissant  une  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale.  Elle  s'est  développée  aux  dépens  de  la  moitié 
gauche  du  ligament  large,  dont  les  organes,  trompe, 
ovaire,  etc..  sont  perdus  au  milieu  de  sa  masse;  et  elle  est 
rattachée  à  l'utérus  par  un  pédicule  mince,  peu  vasculaire, 
d'une  longueur  de  4  à  5  centimètres,  et  d'une  largeur  qui 
mesure  toute  la  hauteur  de  l'utérus.  Le  pédicule  coupé,  on 
détermine  le  poids  delà  tumeur,  qui  est  de  13  livres. 

Vue  en  totalité,  elle  offre  une  coloration  blanche  par  pla- 
ces et  rouge  par  d'autres,  et  est  constituée  par  un   certain 
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nombre  de  tumeurs  solides,  séparées  à  leur  surface  par  des 
sillons  peu  profonds,  et  par  des  kystes,  d'un  volume  varia- 
ble, dont  le  plus  gros  ne  dépasse  pas  le  volume  d'un  œuf. 
Des  coupes  faites  sur  les  masses  solides  montrent  un  tissu 
très  dur,  lardacé,  criant  sous  le  scalpel  et  ne  donnant  pas  de 
suc.  Sa  couleur  est  blanc  jaunâtre,  et  ces  deux  teintes  sont 
disposées  sous  forme  de  bandes  parallèles,  alternativement 
blanches  et  jaunes,  les  premières  présentant  une  largeur 
double  des  dernières.  Si  l'on  incise  les  kystes,  les  uns  ren- 
ferment du  liquide  incolore,  les  autres  du  liquide  sangui- 
nolent. 

Dans  la  moitié  droite  du  ligament  large,  on  trouve  une 
autre  tumeur,  du  volume  du  poing,  son  poids  est  de 
200  grammes.  On  peut  se  faire  une  idée  de  sa  forme  irré- 
gulièrement bosselée,  en  supposant  adhérents  les  uns  aux 
autres,  par  une  partie  de  leur  surface,  une  trentaine  de  mar- 
rons, d'inégal  volume;  ,en  effet,  elle  est  formée  par  la  réu- 
nion de  petites  masses  solides  et  liquides,  les  premières  très 
dures,  d'apparence  fibreuse  à  la  coupe,  les  secondes  kysti- 
ques; et,  au  milieu  de  ces  productions,  il  est  impossible  de 
découvrir  aucunes  traces  de  trompe  et  d'ovaire. 

L'utérus  ne  présente  aucune  altération  et  est  complète- 
ment indépendant  des  tumeurs  développées  dans,  le  liga- 
ment large.  Au-dessous  et  en  arrière  de  la  cavité  de  Douglas, 
on  rencontre  un  petit  noyau,  dur,  qui  offre  à  la  coupe  la 
même  apparence  que  les  tumeurs  précédentes  :  c'est  ce 
noyau  que  l'on  percevait  par  le  toucher  Vaginal  au  fond  du 
cul-de- sac  postérieur; 

Si,  de  la  cavité  pelvienne,  on  remonte  vers  la  partie  supé- 
rieure de  l'abdomen,  on  note  des  traces  de  péritonite,  qui 
font  adhérer  les  unes  aux  autres  les  anses  intestinales,  et 
l'on  tombe  sur  une  tumeur,  du  volume  d'un  gros  oeuf,  déve- 
loppée aux  dépens  de  l'estomac.  Cette  tumeur  adhère  inti- 
mement au  grand  épiploon  et  à  la  face  inférieure  du  foie; 
séparée  de  ces  organes,  elle  appartient  exclusivement  à  l'es- 
tomac. En  incisant  les  parois  de  cet  organe,  on  le  trouve 
rempli  d'un  liquide  noirâtre,  et  l'on  peut  voir  toute  sa 
région  pylorique  occupée  par  une  masse  ulcérée,  de  nature 
cancéreuse,  qui  circonscrit  lepylore  et  les  parois  attenantes, 
dans  une  étendue  de  quelques  centimètres,  ce  qui  donne  à 
la  région  l'aspect  d'un  canal  de  4  à  5  centimètres  de  long. 
L'orifice  pylorique,  tout  en  présentant  une  diminution  de 
calibre,  n'est  pas  complètement  obstrué  et  est  dilatable. 
Au-dessous  du  pylore  et  en  avant,  existe  une  perforation,  de 
date  manifestement  ancienne,  et  de  la  largeur  d'une  pièce 
deO,  50  centimes,  qui  conduit  dans  la  cavité  stomacale.  Les 
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adhérences  qui,  à  ce  niveau,  existaient  entre  l'estomac,  le 
grand  épiploon  et  le  foie  expliquent  pourquoi,  bien  que  de 
date  ancienne,  cette  ouverture  n'avait  pas  donné  lieu  au 
passage  des  matières  alimentaires  dans  la  cavité  périto- 
néale. 

Le  foie  et  les  autres  organes  n'offrent  pas  de  dégénéres- 
cence secondaire. 

Les  veines  iliaques,  fémorales  et  axillaire  ne  renferment 
pas  de  caillots  :  aussi  ne  doit-on  pas  rattacher  l'œdème  des 
membres  inférieurs  et  du  membre  supérieur  gauche  à  un 
phlegmatia  alba  dolens. 

Examen  histologique.  Cet  examen,  dû  àla  bienveillance 
de  notre  collègue  M.  Bruchet,  a  montré  que  les  deux  tu- 
meurs étaient  du  cancer,  caractérisé  par  des  alvéoles  nom- 
breuses et  petites,  remplies  de  cellules  de  toute  forme,  et 
limitées  par  d'épais  tractus. 

Remarques.  —  A  l'autopsie  de  notre  malade,  une  surprise 
pathologique  nous  est  tombée  sous  les  yeux  ;  au  lieu  d'une 
tumeur  abdominale,  on  en  a  trouvé  deux  ;  toutes  deux  de 
même  nature,  cancéreuses,  l'une  occupant  l'appareil  ova- 
rien, l'autre  développée  dans  l'estomac.  Or,  cette  dernière 
n'ayant  donné  lieu  à  aucune  manifestation,  ne  pouvait  être 
reconnue  :  on  était  donc  en  présence  d'un  cancer  latent  de 
l'estomac.  Ces  cas  de  cancer  latent  ne  sont  pas  très  rares, 
et  dans  plusieurs  monographies,  entre  autres  dans  la  thèse 
du  Dr  Chesnel,  le  travail  le  plus  complet  et  le  plus  récent 
que  Ton  possède,  on  en  a  publié  un  certain  nombre  d'ob- 
servations :  mais  la  plupart  se  rapportent  à  des  cancers 
noccupant  pas  les  orifices  ;  aussi  est-ce  une  des  raisons, 
pour  lesquelles  l'affection  ne  se  dévoile  pas  :  cependant,  on 
a  fait  un  relevé  d'une  dizaine  de  cas,  dans  lesquels  la  dégé- 
nérescence portait  sur  la  région  pylorique  ;  c'est  également 
ce*  qui  s'est  présenté  pour  notre  malade,  et  s'il  y  a  eu 
absence  de  manifestations,  c'est  probablement  à  cause  de 
l'obstruction  incomplète  de  l'orifice.  Quant  à  la  perforation  : 
éloignée  de  tout  vaisseau  artériel  important,  comblée  par 
les  adhérences  de  voisinage,  elle  devait  également  passer 
inaperçue,  c'est  ce  qui  a  eu  lieu. 

On  peut  encore  se  demander  quel  a  été  le  point  de  départ 
de  la  diathèse  cancéreuse  ?  Or,  le  doute  ne  paraît  guère 
possible,  si  l'on  songe  aux  adhérences  très  solides  et  très 
résistantes,  qui  entouraient  la   région  pylorique,  et   qui 
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accusaient  des  poussées  dé  péritonite  ancienne,  ainsi  qu'aux 
caractères  de  la  perforation,  dont  les  bords  indiquaient 
assez  son  ancienneté;  nous  rappellerons  enfin,  qu'en  faveur 
de  la  priorité  pour  l'estomac,  en  cas  de  semblable  générali- 
sation, existent  déjà  de  nombreux  faits  antérieurs. 

Mais  un  dernier  point  reste  à  éclairer,  c'est  celui  de  la  pé- 
ritonite récente,  que  l'on  a  trouvée  sur  le  feuillet  pariétal, 
et  qui,  sans  doute,  a  été  la  cause  de  la  mort.  Doit-elle  être 
rapportée  à  la  ponction  ?  C  est  probable  :  car,  de  la  plaie 
faite  par  le  trocart,  est  partie  l'inflammation,  qui  a  gagné 
le  péritoine.  C'est  un  des  accidents  de  la  paracentèse  qui, 
quoique  déjà  signalé,  mérite  d'être  relevé. 

39.  Abcès  du  cervelet  consécutif  à.  une  otite  avec  carie  du 
rocher  et  pachyméningite  caséeuse;  par  Ch.  Talamon,  in- 
terne des  hôpitaux. 

S...  Catherine,  âgée  de  18  ans,  caissière,  entrée  le  10  avril 
1880  à  THôtel-Dieu,  service  de  M.  Frémy,  suppléé  par 
M.  Labadie-Làgrave.  Ecoulement  de  l'oreille  gauche  à  l'âge 
de  sept  ans;  la  malade  ne  croit  pas  avoir  eu  la  rougeole; 
elle  ne  sait  à  la  suite  de  quoi  cet  écoulement  s'est  produit. 
Depuis  lors,  Fotorrhée  a  toujours  persisté;  parfois  pourtant 
elle  se  supprimait  et  alors  la  malade  devenait  sourde  du  côté 
gauche  et  avait  de  la  céphalalgie. 

Il  y  a  un  an,  fièvre  typhoïde:  elle  est  restée  cinq  mois 
malade  et  s'est  remise  lentement.  A  la  suite  de  cette  fièvre, 
depuis  sept  à  huit  mois,  elle  a  fréquemment  des  attaques 
épilepti formes  qui  durent  deux  ou  trois  heures  ;  elle  tombe 
sans  connaissance,  se  débat  avec  de  l'écume  à  la  bouche, 
puis  tombe  dans  un  sommeil  comateux  ;  elle  a  deux  ou  trois 
de  ces  attaques  tous  les  soirs. 

Il  y  a  huit  jours,  douleurs  violentes  dans  la  tête  et  dans 
le  cou,  accompagnées  de  vomissements.  Les  douleurs  étaient 
surtout  vives  dans  le  cou,  «  comme  si,  dit-elle,  on  lui  tor- 
dait la  nuque.  »  Elle  vomissait  tout  ce  qu'elle  prenait 
Obligée  de  s'aliter  il  y  a  trois  jours. 

Etat  actuel.  On  l'apporte  ce  matin  sur  un  brancard.  Aspect 
typhique  :  prostration ,  abattement  ;  lèvres  sèches,  croûteuses, 
langue  rôtie.  La  malade,  malgré  cette  prostration,  a  toute 
son  intelligence,  et  répond  très  nettement  aux  questions. 
Elle  se  plaint  surtout  de  la  nuque  et  de  la  partie  postérieure 
de  la  tête  ;  elle  a  là  comme  des  élancements,  des  battements 
très  douloureux.  Les  mouvements  de  la  nuque  sont  très 
gênés.  Depuis  deux  jours,  elle  dit  avoir  des  contractions 
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involontaires  dans  les  doigts  de  la  main  droite, qui  se  ferme 
malgré  elle.  Pas  de  fourmillements,  ni  de  douleur  dans  le 
bras.  Aucun  trouble  de  la  vue;  pupilles  égales.  Elle  a  vomi 
une  fois  le  matin,  dans  le  transport  à  l'hôpital.  Constipation 
depuis  le  début  de  la  maladie.  Ventre  plat,  douloureux  à  la 
pression.  Tousse  un  peu  ;  respiration  normale.  Rien  au 
cœur;  .pouls  fréquent,  avec  quelques  inégalités.  Les  urines 
«ont  claires  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  T.  S. 
38°.  L'écoulement  de  l'oreille  gauche  serait  plus  abondant, 
d'après  la  malade,  depuis  quelques  jours,  niais  d'une  manière 
intermittente  ;  l'ouïe  est  diminuée  de  ce  côté,  mais  non  abo- 
lie. Douleur  excessive  à  la  pression  de  l'apophyse  mastoïde. 

11  avril.  Insommie.  Se  plaint  toujours  de  la  tête,  dans  la 
région  occipitale.  T.  M.  37°.4.  Dans  la  soirée,  frisson  violent; 
élancements  dans  la  tête  et  dans  la  nuque.  Un  vomissement. 
T.  S.  40\ 

12  avril.  Agitation  dans  la  nuit,  délire.  Se  plaint  conti- 
nuellement de  la  partie  postérieure  de  la  tête  et  de  la  nuque. 
L'oreille  gauche  coule  abondamment. T.  M.  38°.2.T.S.  39°.2. 

i3  avril.  La  glace  appliquée  sur  le  crâne  a  produit  un  peu 
de  calme,  mais  ce  matin,  la  malade  accuse  des  élancements 
violents  dans  le  derrière  de  la  tête,  qu'elle  tient  à  deux 
mains,  ne  cessant  de  gémir  et  de  pousser  des  cris  violents.  * 
Le  pouls  est  inégal  et  ralenti.  Langue  toujours  sèche  et 
croûteuse.  T.  M.  37°. 4.  Dans  la  journée,  nouveau  frisson. 
T.  S.  40°. 

14  avril.  Continue  à  gémir;  assoupissement  interrompu 
par  des  cris  aigus.  Ce  matin,  extrémités  froides,  un  peu 
oyanosées.  T.  M.  37°.4.  Dans  la  soirée,  crise  douloureuse 
violente.  Nous  la  trouvons  à  cinq  heures,  tenant  sa  tête  de 
la  main  gauche;  le  côté  droit  de  la  face  est  agi  té  de  contrac- 
tions spasmodiques,  comme  de  grimacements  oonvulsifs 
qui  tirent  en  haut  et  à  droite  la  bouche,  l'œil,  la  joue.  Mou- 
vements convuïsifs  analogues  de  la  nuque,  qui  soulèvent 
la  tête  de  l'oreille  par  une  sorte  de  mouvement  rhythmique 
et  la  fléchit  sur  la  poitrine.  Par  moments,  le  bras  droit 
s'étend,  la  main  se  ferme  et  se  soulève,  comme  si  elle  mon- 
trait le  poing  à  quelqu'un.  Ces  mouvements  durent  depuis 
près  de  deux  heures.  L'intelligence  est  intacte;  elle  répond 
aux  questions  d'une  voix  entrecoupée  par  les  secousses. 
Convulsion  de  la  tête.  T.  S.  40°,2. 

15  avril.  Les  mouvements  convuïsifs  se  sont  arrêtés  hier 
Boirvers  huit  heures.  Le  matin, demi-assoupissement,  yeux 
clos,  regard  vague  quand  on  soulève  les  paupières,  pupilles 
dilatées  et  oscillantes.  Pouls  inégal,  52  pulsations.  Elle  a 
toute  son  intelligence,  se  plaint  toujours  de  la  douleur  occi- 
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pitale  et  demande  qu'on  l'aide  à  mourir.  T.  M.  38°.  T.  S.  31 

16  avril.    Extrémités   froides  ;   coloration  violacée 
mains  et  des  poignets,  plus  marquée  à  droite.  Pouls  inég. 
ralenti.  Yeux  demi-clos  ;   pupilles  inégales ,  paresseuse»! 
restant  dilatées  un  instant,  puis  oscillant  lentement  soi 
l'influence  de  la  lumière.  T.  M.  38°.8.  —  T.  S.  39°.  >| 

17  avril.  Etat  semi-comateux,  entrecoupé  de  gémisse* 
ments  et  de  cris  aigus.  Coloration  violacée  de  la  face  dor- 
sale des  mains  et  des  poignets.  T.  M.  37°.8.  —  T.  S.  38°.2. 

18  avril.  Coma;  connaissance  abolie  ;  extrémités  glacée 
et  violettes.  T.  M.  36°.8.  —  T.  S.  37°.  Mort  à  dix  heures  i\ 
soir. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. —  Les  hémisphère* 
cérébraux  sont  à  l'état  normal.  Aucune  trace  de  méningite,] 
ni  d'exsudat  à  la  convexité  du  cerveau,  non  plus  qu'à  lai 
partie  antérieure  de  la  base.  Ventricules  non  dilatés.  A  la| 
coupe,  intégrité  absolue  de  la  substance  cérébrale. 

Mais,  en  enlevant  l'encéphale  au  moment  où  on  soulève] 
la  protubérance,  on  voit  apparaître  une  couche  verdâtre  dé 
pus  qui  baigne  le  mésocéphale  et,  de  chaque  côté,  la  face' 
inférieure  du  cervelet.  Le  pus  n'est  pas  infiltré  dans  les!] 
9  mailles  de  la  pie-mère  ;  il  s'enlève  facilement  par  le  lavage. 
Les  méninges,  à  ce  niveau,  sont  rouges  et  congestionnées.  La 
couche  purulente,  assez  épaisse,  s'étend  du  bord  supérieur 
de  la  protubérance  jusque  vers  le  milieu  du  bulbe,  et  de 
chaque  côté,  sur  la  face  inférieure  des  hémisphères  cérébel- 
leux, beaucoup  plus  épaisse  sur  l'hémisphère  gauche. 

A  la  coupe  du  cervelet,  rien  à  droite.  —  A  gauche,  on 
tombe  sur  un  abcès  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix,  formé 
d'un  pus  vert,  visqueux,  qui  affleure-  la  partie  gauche  de 
l'hémisphère  ;  il  paraît  s'être  rompu  à  ce  niveau.  Il  n'y  a  pas 
de  membrane  limitante  ;  le  tissu  du  cervelet  au  pourtour  est 
ramolli  et  diffluent. 

A  ce  niveau,  le  cervelet  est  en  contact  avec  une  plaque  de 
pachyméningite  caséeuse,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un 
franc,  hérissée  de  petits  mamelons,  jaunâtres  et  rougeâtres. 
Le  sinus  latéral  gauche  et  le  sinus  pétreux  supérieur  sont 
oblitérés  par  des  caillots fibrino-cruoriques.  -  Ladure-mère 
se  décolle  facilement  des  os  sous-jacents  au  pourtour  de 
cette  plaque. 

Le  rocher  est  carié,  friable;  le  bistouri  en  détache  de 
petits  débris  osseux  et  des  fragments  de  matière  caséeuse. 
On  en  enlève  facilement  avec  le  rachitome  la  plus  grande 
partie,  qui  présente  les  mêmes  caractères  de  friabilité  et 
d'infiltration  caséeuse. 

Poumons,  très  congestionnés;  au  sommet  gauche,  petit 
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Lpodule  caséeux,  de  la  grosseur  d'une  noisette.  Imbibitôn 
wodavérique  très  marquée  des  valvules  du  cœur.  Congestion 
[intense  du  foie,  de  la  rate,  des  reins.  L'intestin  est  à  l'état 
tonnai. 


40.  Group.  Trachéotomie.  Ulcération  de  la  trachée.  Perfo- 
ration du  tronc  artériel  brachio-céphalique  ;  par  Henri  Lb- 
roux,  interne  des  hôpitaux. 

Olivier  Lucien,  âgé  de  4  ans,  entre  le  11  avril,  à  l'hôpital 
des  Enfants  malades,  salle  Saint-Jean  n°  8,  dans  le  service 
de  M.  Labric. 

Il  présente  les  signes  caractéristiques  du  croup,  et  est 
opère  le  11  avril  au  soir.  Les  jours  qui  suivent  l'opération, 
nous  n'avons  à  noter  que  les  deux  points  suivants  ;  pendant 
2  à  3  jours,  les  pourtours  de  la  plaie  ont  présenté  une  rou- 
geur érysipélateuse. 

Au  bout  de  3  à  4  jours,  les  crachats  d'abord  pseudo-mem- 
braneux, avaient  été  remplacés  par  une  expectoration  muco- 
purulente. 

La  courbe  thermique  prise  après  l'opération  donne  les 
résultats  suivants  : 


12  avril 

T.R. 

matin. 

40°. 

soir 

40°.2. 

13    — 

T.R. 

— 

39°. 

— 

39°.2. 

14    — 

T.R. 

— 

40°.2. 

— 

40». 

15    — 

T.R. 

— 

38°.2. 

— 

39°. 

16    — 

T.R. 

— . 

38°.4. 

— 

39°. 

17    — 

T.R. 

— 

38°.  4. 

— — 

39°.6. 

Le  18,  on  trouve  le  malade  avec  une  fièvre  vive,  40°,6, 
une  oppression  très  marquée,  et  une  matité  très  nette  au 
sommet  gauche  de  la  poitrine.  Il  y  a  donc  là  un  point  de 
pneumonie.  T.  R.  soir40°,3. 

19  avril.  Matin  T.  R.  40°,6.  Même  état  général  et  local. 
Dans  l'après-midi,  l'enfant  est  pris  soudain  d'une  hémorrha- 
gie  foudroyante,  il  rend  du  sang  à  flots  par  la  canule,  plus 
d'un  litre  en  5  minutes,  et  meurt. 

Autopsie  pratiquée  le  21  avril. 

L'incision  avait  été  faite  au-dessous  du  premier  anneau  de 
la  trachée  et  portait  sur  5  anneaux. 

Un  caillot  sort  par  l'orifice  trachéal,  se  continue  par  deux 
branches  bifurquées  dans  les  grosses  bronches,  jusqu'au 
delà  du  hile  pulmonaire.  A  la  partie  antérieure  de  ce  caillot, 
on  voit  un  petit  prolongement  qui  se  porte  en  avant,  tra- 
versant les  parois  de  la  trachée. 

La  paroi  antérieure  du  canal  aérien  présente  une  vaste 
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ulcération  qui  n'est  séparée  de  la  plaie  due  À  l'incision  que 
par  un  anneau  ramolli,  cette  ulcération  est  disposée  en  for 
à  cheval,,  à  concavité  inférieure  ;  dans  sa  partie  inférieure, 
elle  est  profonde,  taillée  à  l'emporte-pièce.  Au  centre,  sur  la 
ligne  médiane,  se  trouve  un  petit  orifice,  permettant  le  pas- 
sage d'un  fin  stylet,  et  débouchant  dans  le  tronc  artériel 
brachio-céphalique,  juste  au-dessous  de  sa  bifurcation  en 
carotide  primitive  et  sous  -  clavière.  Pas  de  caillot  dans 
ces  artères.  Coagulations  sanguines  dans  les  veines  jugu- 
laires internes,  les  troncs  brachio-oéphaliques,  et  îa  veine 
cave  supérieure. 

Nous  devons  noter  que,  au-devant  de  la  trachée  etdescen- 
dant  jusqu'à  la  limite  supérieure  de  l'ulcération,  se  trouvait 
un  cul-de-sac,  avec  décollement  des  parties  molles  prétra- 
chéales dû  k  des  essais  réitérés  pour  introduire  la  canule. 

L'examen  de  l'uloération  post  mortem  a  montré  qu'elle 
était  due  au  frottement  du  bord  arftérieur  et  des  bords  laté- 
raux  de  l'extrémité  inférieure  de  la  canule.  Les  canules 
employées  sont  toutes  mobiles  sur  Féeusson  qu'elles  tra- 
versent. 


41.  Trachéotomie.  Ulcération  par  la  canule  de  la  paroi  de 
la  trachée  et  du  tronc  brachio-cépbalique  artériel  ;   par 

P.  Bruchet,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D.  P.,  âgé  de  32  ans,  cocher,  fait  un  premier 
séjour  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Verneu il,  aux 
mois  de  janvier  et  février  de  cette  année;  il  était, depuis  plu- 
sieurs mois,  atteint  d'une  sorte  de  laryngite  qui,  après  avoir 
altéré  la  voix,  avait  peu  à  peu  causé  une  grande  gêne  de  la 
respiration  :  et  c'est  en  raison  de  la  dyspnée  continuelle 
qu'accompagnaient  un  corn  âge  bruyant  et  par  instants  des 
accès  très  menaçants  de  suffocation, que  ce  malade  avait  de» 
mandé  son  entrée  à  l'hôpital.  M.  Krishaberqui  voulut  bien 
pratiquer  lui-même  l'examen  laryngoscopique  confirma  ce 
diagnostic  de  laryngite  chronique  avec  tuméfaction  consi- 
dérable de  la  muqueuse  laryngée,  entraînant  un  rétrécis- 
sement très  prononcé  de  l'ouverture  giottique,,  réduite  à 
une  fente  très  minime.  Le  malade  fut  soumis  au  traitement 
antiphlogistique  et  à  des  applications  révulsives  répétées  ;  au 
bout  d'un  mois  de  séjour  et  de  l'emploi  de  ces  moyens,  il 
était  très  amélioré  et  il  se  sentait  en  état  de  rentrer  chez  lui. 
Il  revenait  nous  trouver  le  30  mars,  daas  un  état  plus  in- 
quiétant que  jamais  ;  à  la  suite  de  fatigues  et  de  tracas  de 
toute  sorte  qu'il  avait  eu  à  subir  pendant  cet  intervalle,  la 
dyspnée  avait  de  nouveau  reparu  plus  violente  encore  que 
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la  première  fois:  les  efforts  de  l'inspiration  produisaient  du 
tirage  à  la  ba^e  4e  la  poitrine  et  le  cornage  existait  aux  deux 
temps  de  la  respiration* 

M-  Verneuil fait  appliquer  aussitôt  sur  les  côtés  du  larynx 
des  sangsues.,  puis  un  vésioatoire,  eto.  Mais,  le  2  avril,  Tas» 
fthyxie  étai^t  devenue,  malgré  tout,  imminente,  la  trachéo- 
tOBaie  est  décidée. 

Cette  opération  se  présentait  dans  des  conditions  particu- 
lièrement difficiles  :  le  malade,  en.  raison  de  cette  dyspnée 
qui  durait  depuis  plus  de  8  mois,  avait  ses  muscles  inspira* 
tours  auxiliaires  en  contraction  pour  ainsi  dire  permanente; 
ainsi,  les  sterno-mastoïdiens  étaient  continuellement  ten- 
dus, et  durs;  il  en  était  résulté  une  élévation  de  l'ouvertes 
supérieure  du  thorax  devenue  également  permanente,  en 
même  temps  que,  comme  dans  toute  dyspnée,  il  y  avait 
abaissement  du  larynx. 

A  elles  deux,  ces  conditions  avaient  changé  complètement 
les  rapports  de  la  trachée  avec  le  cou,  si  bien  que  la  four- 
chette sternale  et  le  cartilage  cricolde  se  trouvaient  à  peu 
près  au  même  niveau,  et  que,  par  conséquent,  la  trachée» 
était  inabordable.  Déplus,  les  gros  vaisseaux  du  cou  avaient 
sans  doute  été  déplacés,  car  bien  qu'il  n'y  eût  aucun  signe 
d'anévrysme,  tout  autour  du  larynx  et  au-devant  de  lui,  sur- 
tout immédiatement  au-dessous  de  la  fourchette  sternale,on 
percevait  des  pulsations  artérielles  très  fortes. 

La  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne,  remise  en  hon- 
neur par  M.  Krishaber  et  que  M.  Yerneuil  avait  l'intention 
de  pratiquer,  devenait  presque  de  nécessité. 

M.  Verneuil  fait  l'incision  des  parties  molles,  seulement, 
au  thermo-cautère,  il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang  et 
on  put  voir  distinctement  au  fond  de  la  plaie  le  larynx  des- 
cendre et  monter  à  chaque  effort  d'inspiration  et  d'expira- 
tion. 

L'espace  intercrico-thyroïdien  se  trouvant  beaucoup 
trop  étroit  chez  ce  malade,  la  laryngotomie  fut  complétée 
par  l'incision  au  bistouri,  non  seulement  de  la  membrane 
crico-thyroïdienne,  mais  du  cartilage  cricoïde  et  des  deux 
premiers  anneaux  de  la  trachée  queM.yerneuil  put  aborder 
en  plongeant  son  doigt  derrière  la  fourchette  stermale  — 
étant  donné  le  rapprochement  de  tous  les  espaces  inter-car- 
tilagineux,  comme  on  peut  le  constater  sur  la  pièce,cette  ou- 
verture fut  juste  suffisante  pour  admettre  une  canule  d'a- 
dulte. 

Aussitôt  l'introduction  faite  de  la  canule,  la  respiration 
devint  facile  et  complète  et,  pendant  toute  la  semaine  qui 
suivit  l'opération,  le  malade  fut  aussi  bien  que  possible. 
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Le  10  avril,  il  est  pris  brusquement,  au  moment  de  la 
visite,  d'une  hémorrhagie  considérable  :  le  sang  est  rendu 
à  la  fois  par  la  canule,  par  la  bouche  et  même  par  les  na- 
rines; il  est  rejeté  à  très  court  intervalle  avec  un  petit  effort 
de  toux  ou  simplement  d'expulsion.  Par  l'irrigation  froide 
de  la  poitrine,  M.  Verneuil  parvient  à  arrêter  cette  hémor- 
rhagie, —  après  avoir  enlevé  la  canule,  et  s'être  assuré  que 
le  sang  ne  venait  pas  de  la  plaie. 

Le  malade  resta  assez  calme  jusqu'au  soir  à  7  heures,  à 
ce  moment  l'hémorrhagie  reparaît  et  si  foudroyante  qu'il 
succombe  avant  qu'on  eût  pu  lui  porter  aucun  secours. 

Nous  n'avons  pas  été  autorisés  à  faire  l'autopsie  complète, 
mais  nous  avons  pu  enlever  le  larynx  et  la  trachée  avec  les 
gros  vaisseaux  qui  leur  sont  appliqués,  la  crosse  de  l'aorte 
et  ses  branches  de  division. 

En  examinant  les  rapports  de  ces  vaisseaux  avec  le  tube 
laryngo-trachéal,  nous  avons  eu  l'explication  des  battements 
artériels  si  violents  qu'on  sentait  autour  du  larynx  et  qui 
imprimaient  à  la  canule,  comme  à  un  levier  de  sphymogra- 
*phe,  des  mouvements  très  prononcés.  —  La  crosse  de 
l'aorte  athéromateuse  et  légèrement  dilatée  sans  anévrysme, 
remontait  très  haut  au-devant  de  la  trachée  ;  son  bord  su- 
périeur, ainsi  que  celui  du  tronc  brachio-céphalique  qui  s'e» 
détache  à  angle  droit,  ne  sont  qu'à  3  centimètres  du  bord  in- 
férieur du  cartilage  cricoïde,  à  un  centimètre  environ  do 
l'extrémité  inférieure  de  l'incision  faite  à  la  trachée. 

De  plus,  cette  incision  est  prolongée  et  continuée  par  une 
large  perte  de  substance  moulée  sur  la  canule,  produite  par 
une  ulcération  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  de  la  trachée, 
sous  la  pression  de  la  canule,  augmentée  évidemment  par 
l'action  du  cartilage  cricoïde,  dont  les  deux  moitiés  de  l'arc 
séparées  par  cette  canule  et  fait  sur  élastiques,  tendaient 
constamment  à  se  rejoindre  et  ainsi  à  refouler  le  tube  mé- 
tallique en  bas  ;  si  bien  que  celui-ci  avait  fini  par  reposer 
sur  le  tronc  brachio-céphalique  au  moment  où  il  croise  la 
trachée. 

C'est  ainsi  que  s'est  produite  une  ulcération  de  ce  gros 
vaisseau  qui  présente,  sur  sa  face  antérieure  et  près  de  la 
naissance  de  la  carotide  primitive,  une  perte  de  substance 
du  diamètre  d'une  lentille,  par  laquelle  s'est  faite  l'hémor- 
rhagie qui  a  tué  notre  malade.  Nous  devons  ajouter  que  les 
tuniques  de  l'artère  nous  ont  paru  absolument  saines  et  que 
c'est  bien  au  contact  de  sa  paroi  peu  à  peu  dénudée,  avec  le 
corps  étranger  constitué  par  la  canule,  qu'est  due  l'altéra- 
tion dont  elle  a  été  le  siège. 

Quant  à  la  lésion  qui  avait  donné  lieu  à  la  dyspnée,  elle 
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nous  a  paru  siéger  à  la  fois  dans  les  replis  aryténo-épiglot- 
tiques,  manifestement  épaissis, et  surtout  dans  la  muqueuse 
même  du  larynx  qui  était  rouge,  tuméfiée,  et  rétrécissait  con- 
sidérablement l'orifice  de  la  glotte. 

Il  n'y  avait  rien  dans  le  médiastin  qui  pût  comprimer  les 
récurrents,  en  sorte  que  l'affection  semble  bien  avoir  été 
une  laryngite  primitive,  non  tuberculeuse. 

42.  Gastrite  chronique  ulcéreuse  d'origine  toxique.  —  Ina- 
nitiation,  tuberculose  pulmonaire  acquise.  —  Pneumotho- 

;  pir  M.  Alph.  Robert,  interne  des  hôpitaux. 


Le  nommé  Nolais,  Louis,  âgé  de  32  ans,  marchand  am- 
bulant, entré  le  1er  janvier  1880,  salle  Saint-Philippe,  lit 
n°  6,  service  de  M.  Bugquoy,  à  Oochin. — Pas  d'antécédents 
héréditaires. 

Cet  homme,  qui  n'avait  jamais  été  malade  auparavant, 
avala  par  mégarde,  le  10  mars  1879,  un  verre  d'acide  nitri- 
que. Il  tomba  foudroyé  et  resta  toute  la  nuit  sans  secours, 
vomissant  du  sang.  Admis  à  la  Pitié,  il  fut  soigné  chez 
M.  le  Dr  Lancereaux  pour  une  gastrite  toxique  suraiguë 
qui  avait  suivi  l'accident,  Plus  tard,  il  dut  entrer  chez 
M.  le  professeur  Verneuil,  où  il  fut  soumis  à  une  dilatation 
progressive  nécessitée  par  des  symptômes  de  rétrécisse- 
ment de  l'œsophage. 

Il  sortit  de  l'hôpital  au  commencement  du  mois  d'août, 
souffrant  toujours  de  l'estomac.  Il  essaie  alors  de  repren- 
dre ses  occupations,  mais,  incapable  de  tout  travail  régu- 
lier, il  est  forcé  de  se  reposer  de  temps  en  temps.  Les  fonc- 
tions digestives  ne  s'exécutaient  pas  normalement,  tant 
s'en  faut  :  le  vin  devenant  aigre  aussitôt  ingéré,  il  ne  pre- 
nait que  du  lait  et  du  bouillon  avec  un  peu  de  viande. 

Il  y  a  un  mois,  sous  l'influence  du  froid  (à  ce  que  dit  le 
malade),  et  aussi  delà  fatigue,  il  se  remit  à  vomir  et  le 
lait  même  ne  se  digérait  plus.  Grises  gastralgiques  par 
intervalles. 

Vers  le  25  décembre,  il  est  pris  de  vomissements  de  sang 
en  caillots  ;  en  même  temps  les  douleurs  augmentent  no- 
tablement ;  il  entre  à  Oochin  le  1er  janvier.  Aspect  profondé- 
ment cachectique  (il  dit  avoir  maigri  de  80  livres  environ). 

Langue  blanche  et  saburrale.  Le  malade  rend  une  quan- 
tité considérable  de  liquide  filant  et  pituiteux  assez  clair. 
Par  le  cathétérisme  œsophagien,  on  constate  un  double  ré- 
trécissement très  relatif  (car  il  admet  des  sondes  assez 
volumineuses),  l'un  au  voisinage  du  cardia,  l'autre  au- 
dessous  de  l'anneau  cricoïdien.  L'estomac,  visiblementdis- 
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tendu,  forme  un©  saillie  très  reconnaissable  à  Fépigastre 
et  empiétant  sur  les  deux  hypochondres,  la  percussion  con- 
firnie  les  présomptions  basées  sur  l'injection.  Douleur  assez 
vive  au  palper  de  la  région  épigastrique.  Dans  les  crises, 
lès  douleurs  spontanées  irradient  dans  i'hypochondré  et 
l'épaule  gatiches.  Bruit  de  glou-glou  manifeste. 

Le  foie  est,  pour  ainsi  dire,  insensible  à  la  percussion.  Un 
fait  également  remarquable,  c'est  l'affaissement  des  deux 
fosses  iliaques  et  de  la  région  ombilicale,  qui  semble  indi- 
quer que  l'intestin  n'ayant  plus  de  rôle  en  quelque  sorte  dans 
la  digestion,  est  revenu  sur  lui-même  d'une  façon  considé- 
rable. Constipation  très  opiniâtre.  Urines  rares  et  claires, 
presque  toujours  suspendues  pendant  les  crises  doulou- 
reuses. 

Le  diagnostic  est  gastrite  ulcéreuse  chronique,  d'origine 
toxique,  avec  des  symptômes  très  atténués  de  réfcrécisse- 
mefttde  l'œsophage.  —  Traitement.  Lavages  avec  de  l'eau 
de  Vichy  deux  fois  par  jour.  Diète  lactée. 

L'appareil  Faucher  est  mis  en  usage,  mais  le  malade,  à 
cause  de  la  légère  diminution  du  calibre  œsophagien,  .est 
forcé  de  se  passer  une  assez  grosse  olive  pour  déglutir  en- 
suite facilement  le  tube  de  caoutchouc  que  comporte  cet 
appareil. 

Dès  le  6  janvier,  le  malade  mange  un  peu  de  pàm  dans 
du  lait. 

8  janvier.  Après  le  lavage  alcalin,  second  lavage  avec 
une  solution  dechloral  au  1/1000  dans  le  but  de  combattre 
lés  fermentations  qui  donnent  aux  liquides  issus  de  la  cv 
vite  stomacale  une  horrible  fétidité. 

9  janvier.  A  partir  d'aujourd'hui,  le  malade  prend  deux 
œufs  crus  dans  du  bouillon.  L'intestin  reprend  son  volume 
normal. 

10  janvier.  Première  pesée  :  54  kilogr, 

17  janvier.  L'amélioration  a  été  telle  que  le  malade  pèse 
56kilogr. 

18  janvier.  Un  peu  de  viande  finement  hachée  a  été  bien 
digérée. 

20  janvier.  Léger  malaise.  Nolais  se  met  à  tousser. 

%5  janvier.  Depuis  que  le  malade  mange  de  la  viande,  il 
digère  moins  facilement,  les  fermentations  redeviennent 
pltfs  adidês  que  jamais,  malgré  des  lavages  au  chloral  à 
l/â00.  De  plus,  les  liquides  ramenés  de  l'estomac,  mal  digè- 
res après  le  premier  lavage,  augmentent  de  quantité  ;  le 
lait  même  est  incomplètement  digéré.  La  constipation  re- 
payait. Le  poids  total  a  baissé  d'une  livre  depuis  huit  jours  : 
55  kilogr.  et  demi. 
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26  janvier.  On  cesse  donc  le  régime  azoté  pour  revenir 
au  lait  seul» 

Deux  pesées  pratiquées  le  7  et  le  14  février  montrent 
que  le  malade  est  retombé  au  poids  de  54  kilogr.  et  s'y 
maintient. 

16  février.  Le  malade  toussant  toujours,  on  l'examiné 
avec  soin  ;  l'examen  révèle  des  signes  évidents  de  tubercu- 
lose aux  deux  sommets,  prononcés  surtout  à  droite  (sub- 
Birtité,  râles  sous-crépitants  fins,  etc.).  CraquementB  secs 
et  humides  à  gauche.  Affaiblissement  rapide.  Sueurs  la 
nuit. 

22  février.  Un  peu  de  poussière  noire,  analogue  à  de  la 
suiey  se  voit  dans  le  liquide  que  ramène  le  siphon  stomacal 
de  Faucher. 

1er  mars.  La  cachexie  s'accuse  de  plus  en  plus.  Toux  fré- 
quente, expectoration  muco-purulente. 

Râles  sous-crépitants  aux  deux  sommets,  plus  gros  à 
droite. 

Pendant  le  mois  de  mars,  la  tuberculose  continuait  son 
évolution  assez  rapidement.  Rien  cependant  ne  faisait  pré- 
voir que  le  terme  fatal  était  proche,  lorsque  la  dyspnée  s'ac- 
cuse considérablement  le  28  mars.  Interrogé,  le  malade  dit 
souffrir  dun  point  de  côté  qui  a  débuté  déjà  depuis  deux 
ou  trois  jours. 

M.  Bucquoy  constate  une  distension  considérable  avec 
immobilité  de  la  partie  gauche  du  thorax.  Tympanisme. 
Pour  abréger,  disons  que  Ton  trouve,  sauf  le  tintement  mé- 
tallique, tous  les  signes  d'un  pneumothorax  étendu  à  toute 
la  cavité  pleurale  gauche,  en  avant  comme  en  arrière.  Le 
bruit  de  flot  manque  aussi  ;  il  n'y  a  pas  de  liquide.  —  No- 
lais  succombe  le  30  mars  au  matin. 

àtjtopsie  le  31  mars. 

Tube  digestif.  Saillie  des  glandules  de  la  base  de  la  lan- 
gue, glandules  confluentes  qui  sont  entourées  de  veinosités 
variqueuses  très  développées.  Dilatation  très  accentuée  des 
veines  des  parois  latérales  du  pharynx.  Sur  la  face  posté- 
rieure de  l'épiglotte,  vascularisation  qui  paraît  récente  et 
semble  devoir  se  rattacher  à  la  tuberculose. 

Tout  le  long  de  l'œsophage,  pas  d'autres  lésions  que  çà 
et  là  quelques  marbrures.  Cependant,  à  la  partie  supé- 
rieure du  canal,  vers  l'anneau cricoïdien,  la  muqueuse  pré- 
sente un  aspect  blanchâtre,  cicatriciel  ;  majs  la  lésion  n'en- 
tame pas  le  derme  muqueux. 

Avant  son  ouverture,  l'estomac  offrait  l'aspect  d'une  ou- 
tre immense,  à  grand  diamètre  oblique  en  bas  et  à  droite, 
occupant  l'épigastre,  la  région  ombilicale  et  les  deux  hypo- 
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condres.  Les  mensurations  donnent  pour  le  grand  axe  0,35 
centimètres  et  0,24  pour  le  petit,  perpendiculaire  au  précé- 
dent. 

A  l'incision  de  l'organe,  on  le  trouve  rempli  d'une  quan* 
tité  énorme  de  liquide,  sorte  de  bouillie  blanc-grisâtre,  ren* 
fermant  des  grumaux  caillebotés  de  lait  imparfaitement  di- 
géré. Gà  et  là  dans  ce  liquide,  mais  en  très  petit  nombre, 
quelques  flocons  gris  noirâtres  de  sang  transformé. —  Il  y  a 
en  tout  deux  litres  de  liquide.  Au  milieu  de  la  petite  cour- 
bure existe  une  ulcération  en  forme  de  cœur  de  carte  à 
jouer,  des  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs,  entourée  de 
bords  indurés,  saillants,  formés  par  des  fibres  musculaires. 
Le  fond  de  l'ulcère  est  séparé  de  la  séreuse  par  un  lit  en- 
core épais  de  fibres  musculaires,  il  est  inégal  et  irrégu- 
lier. 

La  petite  courbure  n'est  pas  augmentée  de  longueur  dans 
son  ensemble. 

Le  pylore  présente  un  rétrécissement  des  plus  accentués 
avec  hypertrophie  des  fibres  musculaires.  Non  seulement 
l'anneau  pylorique  lui-même,  mais  la  partie  voisine  du 
duodénum  forme  une  sorte  de  canal  étroit  d'une  longueur 
de  3  à  4  centimètres.  La  circonférence  mesure  3  centime* 
très  à  peine.  Du  côté  de  la  cavité  stomacale,  un  repli  de  la 
muqueuse  forme  en  quelque  sorte  valvule.  Amincie  et  in- 
complète, elle  n'est  que  le  vestige  de  la  disposition  nor- 
male. Au  niveau  de  l'entrée  du  rétrécissement,  qui  est  al- 
longé, comme  nous  l'avons  dit,  existent  deux  petites  éro- 
sions hémorrhagiques. 

Dans  tout  le  reste  de  l'organe,  il  y  a  également  hypertro- 
phie des  fibres  musculaires,  mais  nulle  part  celle-ci  n'est 
plus  considérable  qu'au  voisinage  de  l'ulcération.  L'as- 
pect normal  des  mamelons  et  des  sillons  .de  la  mu- 
queuse gastrique  ne  se  retrouve  qu'avec  peine  et  par  points 
isolés.  Ce  n'est  pas  qu'il  y  ait  eu  autodigestion,  mais  il  y  a 
plutôt  une  sorte  de  macération  de  la  muqueuse  au  milieu, 
d'un  enduit  gélatineux,  épais,  qui  la  recouvre  partout  et 
qui  est  évidemment  d'origine  muqueuse.  Sous  un  filet  d'eau 
cette  substance  visqueuse  se  dissocie  en  longs  filaments. 

Çà  et  là  des  arborisations  marbrées  courent  sous  la  mu- 
queuse, mais  il  est  difficile  de  discerner  si  c'est  là  un  aspect 
normal  ou  une  apparence  cadavérique.  A  gauche  de  l'ulcé» 
ration,  érosion  hémorrhagique. 

En  somme,  l'ampliation  excessive  de  l'organe  s'est  effec- 
tuée presque  exclusivement  au  dépens  de  la  grande  cour* 
bure  et  des  deux  faces. 

Le  foie,  gras,  pèse  1,600  gr. 
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,    Pas  de  lésion  apparente  de  l'intestin  grêle. 

Appareil  respiratoire.  A  gauche,  pneumothorax  dont 
il  n'a  pas  été  possible  de  retrouver  la  source,  la  fistule  ayant 
échappé  aux  recherches.  Le  poumon  adhérent  au  sommet 
est  réduit  à  un  moignon  informe,  du  volume  du  poing,  et 
présente  au  sommet  des  groupes  de  tubercules  à  l'état  de 
crudité.  Dans  les  2  tiers  inférieurs  de  l'organe,  quelques 
tubercules  tout  à  fait  isolés  et  très  rares. 

A  droite,  poumon  farci  de  tubercules  dans  toute  son  éten- 
due. Le  lobe  supérieur  est  absolument  encombré  dans  toute 
sa  hauteur  ;  il  présente  à  la  coupe  des  îlots  de  bronchio- 
pneumonie  tuberculeuse,  à  la  période  caséeuse.  Un  bon 
nombre  sont  déjà  ramollis  —  quelques  cavernes.  Les  lobes 
moyen  et  inférieur  ne  présentent  pas  de  cavernes,  mais 
des  tubercules  crus  agglomérés  au  milieu  d'un  tissu  forte- 
ment congestionné. 

Le  cœur  est  petit.  —  Rien  à  noter. 

Rein  droit.  Substance  corticale  un  peu  jaunâtre,  ramol- 
lie, graisseuse.  Au  milieu  de  Tune  des  pyramides  existe  un 
petit  point  blanc  jaunâtre,  du  volume  d'une  lentille,  en- 
touré d'une  légère  zone  d'hyperémie  et  qui  paraît  être  un 
tubercule. 

A  gauche,  aspect  graisseux  encore  plus  accentué. 

Réflexions.  —  Nous  ne  pouvons  pas  insister  longue- 
ment sur  ce  fait  intéressant,  auquel  M.  le  D'Bucquoy  a  con- 
sacré deux  leçons  cliniques  qui  seront  publiées. 

Cependant,  il  importe  de  mettre  en  lumière  les  points  sail- 
lants de  cette  observation. 

Chez  un  malade  ayant  avalé  par  accident  un  verre  d'acide 
nitrique,  nous  notons  : 

1°  L'absence  de  rétrécissement  œsophagien  ; 

2*  Une  gastrite  catarrhale  avec  un  ulcère  siégeant  au  mi- 
lieu de  la  petite  courbure.  Au  voisinage,  une  hypertrophie 
musculaire  considérable,  paraissant  avoir  produit  par  sa 
propagation  au  pylore  un  rétrécissement  de  cet  orifice  ; 

3°  Donc  rétrécissement  canaliculé  du  pylore; 

4°  Enfin,  une  dilatation  énorme  de  l'estomac,  relevant 
sans  doute  primitivement  de  la  lésion  stomacale  elle-même, 
mais  certainement  entretenue  et  accrue  par  le  rétrécissement 
de  l'orifice  pylorique.  < 
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43.  Thrombose  du  tronc  veineux  brachio-cèphalique 
gauche  ;  par  M.  Alph.  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

.La  nommée  X.,  entrés  à  l'hépital  Oochin,  au  mois  de 
inars.  Mère  morte  de  fausse  couche,  père  actuellement  ma- 
lade d'une  affection  de  foie.  Réglée  à  13  ans  facilement,  elle 
a  fait  une  fausse  couche  à  22  ans.  Il  y  a  huit  ans,  pletiro- 
pneumonie  du  côté  gauche,  depuis  laquelle  elle  souffre  de 
battements  de  cœur.  À  la  fin  de  décembre  1879,  elle  fut 
prise  de  douleurs  vagues  avec  faiblesse  des  membres  infé- 
rieurs qui  fléchissaient  sous  elle.  Ces  accidents  eurent  une 
durée  de  quinze  jours  environ.  Vers  la  fin  de  janvier,  pieu* 
résie  droite  (?)  qui  aurait  duré  cinq  à  six  semaines.  Comine 
elle  n'eut  jamais  qu'une  expectoration  très  abondante,  il 
n'y  eut  peut-être  alors  que  de  la  bronchite  ou  de  la  con- 
gestion pulmonaire.  Dans  sa  convalescence,  les  douleurs  re- 
paraissent. Enfin, depuis  trois  semaines, elle  est  atteinte  d'un 
œdème  qui  a  débuté  par  le  membre  supérieur  gauche*  Les 
jambes  se  sont  prises  ensuite  en  commençant  par  les  che- 
villes. Palpitations  et  dyspnée.  Ajoutons  que  les  règles  ont 
complètement  cessé  depuis  deux  mois. 

Etat  actuel.  Faciès  propre  des  affections  du  cœur  avan- 
cées, lèvres  cyanosées,  dyspnée  considérable.  Œdème  très 
marqué  des  membres  inférieurs  et  de  la  paroi  abdominale. 
Cette  œdème  présente  quelques  particularités,  il  est  dur, 
résistant,  rosé  par  places  et  dans  les  mêmes  points  très 
douloureux  au  toucher,  notamment  sur  la  paroi  abdomi- 
nale, il  y  a  du  côté  droit,  une  large  plaque  rosée  très  dou- 
loureuse. Degré  très  médiocre  d'ascite.  En  revanche,  le  foie 
très  développé  dépasse .  de  beaucoup  le  rebord  des  fausses 
côtes  ;  la  palpation  y  est  péniblement  ressentie. 

Ce  qui  frappe  surtout,  c'est  un  œdème  considérable  du 
membre  supérieur  gauche,  tandis  que  le  droit  est  tout  à  fait 
normal.  Il  y  a  concurremment  une  légère  tuméfaction  de  la 
moitié  gauche  de  la  face  et,  en  même  temps,  une  distension 
de  la  veine  faciale  remontant  jusqu'à  l'angle  interne  de 
V œil  droit.  La  malade,  interrogée  plusieurs  fois  à  cet  égard, 
a  toujours  répondu  qu'elle  portait  depuis  son  enfance  ces 
veines  dilatées. 

L'auscultation  du  cœur  ne  fournissait  que  peu  de  rensei- 
gnements. A  la  pointe,  vers  l'aisselle,  les  bruits  valvu- 
laires  étaient  entendus  normaux,  mais  sourds.  Irrégularités 
et  inégalités  fréquentes.  Par  instant,  redoublement  du 
second  bruit.  En  dedans,  près  du  sternum,  souffle  systo- 
lique  profond,  assez  intense  d'insuffisance  tricuspide.  Cœur 
hypertrophié,  pointe  abaissée.  Rien  à  la  base,  cependant, 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  315 

le  tracé  sphygmographique  présentait  une  ligne  d'ascension 
presque  verticale  suivie  d'un  crochet  mal  dessiné.  Polycro- 
tisme  léger.  Ces  signes  peu  capables  de  rendre  compte  d^une 
asyôtolie  aussi  avancée,  semblaient  plutôt  cadrer  avec  un 
rétrécissement  mitral  suivi  d'insuffisance  tricuspide  secon- 
daire. 

Revenant  à  l'examen  du  côu,on  sentait  la  veine  jugulaire 
interne  sous  la  forme  d'un  cordon  noueux  et  rénitent.  Il  y 
avait  aussi  quelques  veinules  distendues  sur  la  partie 
gauche  de  la  paroi  thoracique  antérieure.  Congestion  in- 
tense des  deux  poumons  à  la  base.  Dyspnée  et  toux  fré- 
quente avec  expectoration  assez  abondante,  spumeuse,  dif- 
Ruente,  un  peu  jaunâtre. 

Urines  rares  (3  à  400  g'r.),  colorées,  sans  albumine.  En 
présence  de  ces  symptômes,  M.  le  Dr  Bucquoy  porte  le  dia- 
gnostic :  Oblitération  du  tronc  veineux,  brachio-cépha- 
fiquè  gauche,  par  thrombose  ancienne.  Du  côté  du  cœur, 
rétrécissement  mitral  probable. 

Traitement.  20  gr.  eau-de-vie  allemande,  julep  avec 
0,75  cent,  de  teinture  de  digitale,  diète  lactée. 

24  mars.  L'amélioration  a  été  lente  à  se  produire,  la  der- 
nière notamment  se  relève  à  grand'peine  et  ne  dépasse  pas 
6  à 800  grammes.  La  dyspnée  est  même  très  forte,  mais  le 
foie  a  diminué  et  le  ventre  est  moins  tendu. 

26  mars.  Le  mieux  être  n'a  pas  duré  ;  l'œdème  du  mem- 
bre supérieur  gauche  a  beaucoup  augmenté  ;  l'abdomen  est 
redevenu  dur  et  sensible. 

Le  cœur  est  plus  calme  cependant. 

Les  nuits  sont  toujours  pénibles  et  la  malade  ne  peut 
dormir  que  par  intervalles,  soutenue  par  des  oreillers.  Elle 
était  à  peu  près  dans  le  même  état,  s  "aggravant  insensi- 
blement, lorsque,  le  31  mar*s,vers  midi,  elle  s'affaissa  brus- 
quement sur  son  lit,  en  causant  avec  une  voisine. 

Autopsie,  le  2  avril.  —  Appareil  circulatoire.  Sur  place, 
on  remarque  un  rétrécissement  notable  du  tronc  veineux 
brachio-cephalique  gauche,  au  confluent  des  veines  jugu- 
laire interne  et  sous-clavière.  Au-dessus,  la  veine  jugulaire 
interne  est  distendue  dans  toute  sa  hauteur  et  ressemble  à 
une  sangsue  gorgée  de  sang.  Le  vaisseau  est  rempli  d'un 
Sang  demi-fluide;  plus  haut,  là  où  il  reprend  son  calibre 
normal,  sa  lumière  est  obstruée  par  un  caillot  assez  ferme 
qui  se  prolonge  jusqu'à  la  naissance  du  tronc  linguo-facial, 
où  il  a  été  coupé.  Ce  caillot  ne  paraît  pas  êrtre  de  nature 
agonique. 

La  veine  cave  supérieure  est  perméable  au  sang  dans 
toute  son  étendue.  Le  tronc  veineux  brachio-céphalique 
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gauche  présente  dans  son  intérieur  un  sang  épaissi,  ana- 
logue à  du  raisiné,  et  qui  s'écoule  lentement  à  l'incision  ; 
il  était  retenu  dans  le  vaisseau  par  un  caillot  réticulé  qui 
se  termine  à  l'origine  de  la  veine  cave  supérieure.  Dans  la 
partie  supérieure  du  tronc,  au  niveau  du  point  rétréci,  est 
un  caillot  fibroïde,  résistant,  adhérent  aux  parois  muscu- 
laires de  manière  à  former  un  nodus  qui  oblitère  complète- 
ment le  confluent  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  sous-cla- 
vière.  Il  se  prolonge  même  quelque  peu  dans  l'intérieur  de 
la  jugulaire  et  Ton  retrouve  à  la  coupe,  sous  forme  d'une 
petite  ligne  blanchâtre  aboutissant  aux  parois  de  la  veine, 
la  valvule  qui  existe  normalement  sur  ce  point.  Si  le!  tronc 
brachio-céphalique  est  tout  à  fait  libre  en  avant,  à  sa  partie 
postérieure  il  est  tout  à  fait  adhérent  aux  tissus  voisins,  et 
il  a  fallu  en  quelque  sorte  le  sculpter  pour  isoler  sa  paroi 
de  quelques  gros  ganglions  adjacents. 

La  veine  sous-clavière  gauche  est  épaissie  et  revenue 
sur  elle-même  ;  elle  est  occupée  par  un  caillot  dont  le  cen- 
tre s'est  ramolli  et  dont  les  parties  périphériques  feuilletées 
n'adhèrent  pas  aux  parois  veineuses.  Celles-ci  sont  épais- 
ses, indurées,  manifestement  malades,  le  calibre  du  vais- 
seau est  fortement  diminué  et  cela  jusque  sous  la  clavicule, 
au  point  où  la  section  a  été  pratiquée. 

Cœur.  A  droite,  rien  qu'un  léger  épaississement  du  bord 
libre  de  la  valvule  tricuspide. 

A  gauche,  rétrécissement  mitral  par  fusion  valvulaire, 
tellement  accusé  qu'on  a  peine  à  y  introduire  .la  pulpe  du 
doigt.  La  circonférence  de  l'orifice  ne  mesure  pas  4  centi- 
mètres; les  lames  val vulaires  sont  très  épaissies  :  dépôt 
calcaire  à  droite.  Le  ratatinement  des  tendons  valvulaires 
est  porté  à  ce  point  que  l'orifice  descend  jusqu'à  l'inser- 
tion musculaire  des  tendons  qui  ont  presque  disparu.  L'o- 
rifice est  abaissé  de  3  centimètres  au  moins. 

Orifice  aortique.  Les  valvules  paraissent  suffisantes. 
Elles  sont  un  peu  malades  cependant;  légèrement boursou* 
fiées,  épaissies,  un  peu  ratatinées  dans  l'ensemble  de  leurs 
dimensions. 

Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  fermes,  leur  épais- 
seur est  de  12  à  14  millimètres.  A  droite,  il  y  a  aussi  un  peu 
d'hypertrophie,  5  à  6  mill.  à  la  base  du  ventricule,  7  àSàla 
pointe. 

Poumons.  Pas  d'embolie  dans  les  grosses  branches  de 
l'artère  pulmonaire. 

Gros  ganglions  interbronchiques  et  pulmonaires  pig- 
mentés. 

A  gauche.  Poumon  cedématié,  congestionné,  avec  em- 
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physème  du  sommet  :  pas  de  tubercule.  Emphysème  du 
bord  antérieur. 

Dans  les  lobes  inférieurs,  on  trouve  disséminés  un  cer- 
tain nombre  de  petits  infarctus  déjà  anciens. 

Dans  chaque  plèvre  un  litre  de  sérosité  environ.  Fausses 
membranes  lâches  de  chaque  côté. 

Foie  volumineux,  dur,  criant  à  la  coupe  (foie  cardiaque) . 

Reins.  Les  deux  reins  présentent  également  une  aug- 
mentation de  volume  et  de  la  résistance  au  scalpel.  Infarc- 
tus ancien  d'un  côté,  occupant  sur  la  surface  de  l'organe 
un  espace  d'un  centimètre  carré  au  moins.  Sur  le  même 
rein,  autre  infarctus  plus  petit,  ayant,  comme  le  premier, 
annihilé  une  certaine  étendue  de  la  surface  rénale. 

Le  cerveau  n'a  pu  être  examiné. 

M.  Poulin  demande  si  la  thrombose  ne  pourrait  pas  être 
attribuée  à  une  périphlébite  déterminée  par  la  pleurésie  dont 
la  malade  a  été  autrefois  atteinte. 

M.  Charcot  fait  remarquer  que  la  phlébite  adhésive 
s'observe  chez  les  rhumatisants  et  que  le  cœur  du  sujet  peut 
permettre  de  supposer  qu'il  a  été  atteint  de  rhumatisme. 


Séance  du  30  avril  1880. 
Présidence  de  M.  Rendu. 

44.  M.  Doléris  présente  un  kyste  hydatique  suppuré  du 
foie  ayant  déterminé  une  infection  purulente  avec  arthrites 
supputées,  infarctus  dans  les  reins  et  la  rate  ;  on  n'a  pas 
trouvé  de  pus  dans  les  veines  du  foie,  et  il  n'y  avait  que  des 
lésions  peu  marquées  d'endocardite.  Pendant  la  vie,  on 
avait  pu  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  typhoïde,  mais 
l'intestin  ne  présenta  aucune  lésion. 

M.  Kirmisson  dit  qu'il  a  vu  un  cas  d'infection  purulente 
dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

M.  Moutard-Martin  fait  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  d'ab- 
cès dans  les  poumons  ;  la  petite  circulation  devrait  pour- 
tant être  la  première  atteinte.  .;,.. 
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45.  Myôme  hydrorrhéique  de  l'utérus.  —  Ablation  d'un 
polype  utérin.  —  Péritonite  purulente,  —  Mort.  Autopsie; 

par  Bbrthatjlt,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Delz...  âgée  de  52  ans,  entre  le  30  juin,  salle 
Sainte-Rose,  n°  1,  service  de  M.  Trélat. 

Femme  maigre,  de  petite  taille,  se  portant  ordinairement 
hien.  Sa  mèreest  morte  d'un  cancer  de  l'utérus  à  l'âge  de 
41  ans.  Apparition  des  premières  règles  à  l'âge  de  12  ans. 
Menstruation  régulière.  Mariage  à  17  ans.  Cette  femme  a 
eu  six  grossesses.  L'une  de  ces  grossesses,  lavant-der- 
nière,  s'est  terminée  par  une  fausse  couche.  Les  cinq 
autres  se  sont  terminées  par  un  accouchement  à  terme..  La 
dernière  grossesse  a  eu  lieu  il  y  a  14  ans*  L'accouchement 
a  été  facile  mais  suivi  d'une  hémorrhagie  considérable, 
facilement  arrêtée.  La  guérison  a  été  plus  lente  qu'après 
les  autres  accouchements. 

Pendant  cinq  ou  six  ans,  les  règles  ont  été  plus  abondantes 
qu'auparavant.  Au  bout  de  ce  temps,  la  malade  a  éprouvé 
dçs  douleurs  abdominales  et  a  commencé  à  s'affaiblir  un 
peu.  Elle  consulta,  à  cette  époque,  Nélaton  qui  cons- 
tata, dit-elle  «  un  commencement  de  tumeur».  Pendant 
trois  ans,  augmentation  de  volume  du  ventre  et  douleurs  ab- 
dominales. Elle  entre  alors  dans  le  service  de  M,  Richard, 
à  l'hôpital  Beaujon,  où  elle  reste  un  mois.  M.  Richard 
reconnaît  l'existence  d'une  tumeur  et  parle  d'opération  se* 
rieuse.  La  malade  effrayée  quitte  l'hôpital  et  ne  revient  pas. 
Pendant  son  séjour  à  l'hôpital  Beaujon.  elle  a  eu  une  mé- 
trorrhagie  assez  abondante.  Après,  elle  a  eu  de  fréquentes 
métrorrhagies  (trois  ou  quatre  par  mois),  et  son  ventre  a 
continué  à  grossir.  Cette  augmentation  de  volume  du 
ventre  a  cessé,  il  y  a  trois  ans.  Il  y  a  quatre  ans,  apparaît 
l'écoulement  par  le  vagin  d'un  liquide  sauvent  trouble, 
bleuâtre,  parfois  limpide,  verdâtre,  La  quantité  du  liquida 
expulsé  était  variable»  souvent  égale  à  trois  ou  quatre  cents 
grammes.  L'expulsion  du  liquide  avait  lieu  à  des  époques 
variables.  Pendant  que  la  malade  était  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Trélat,  il  y  a  eu  des  périodes  de  deux  se- 
maines à  deux  mois  pendant  lesquelles  l'émission  de  ce  li- 
quide manquait  complètement.  Ce  liquide  a  été  examiné  à 
plusieurs  reprises.  Il  était  glutineux,  collant  comme  une 
solution  de  gomme,  très  riche  en"  albumine.  Il  renfermait 
des  globules  de  pus,  des  globules  de  sang,  des  éléments 
épithéliaux  appartenant  aux  différentes  parties  du  conduit 
génital  et  ne  caractérisant  aucune  production  pathologique. 
L'écoulement  de  ce  liquide  se  faisait  ordinairement  sans 
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douleur  aucune  et  souvent  sans  avertissement  aucun»  la 
malade  était  tout  d'un  coup  inondée.  Parfois,,  cependant,  des 
sensations  particulières  la  prévenaient  que  le  liquide  allait 
être  expulsé.  Entrée  dans?  le  service  de  M.  le  professeur 
Trélat  le  30  juin  1879.  Examen  au  spéculum  trois  semaines 
après. 

Toucher  vaginal.  Vagin  libre,  très  profond,  col  utérin 
élevé,  peu  saillant,  mince,  n'admettant  que  l'extrémité  d$ 
l'hystéromètre  qui  ne  peut  pénétrer  dans  la  cavité  utérine- 
Tumeur  abdominale  dépassant  l'ombilic,  située  surtout 
du  côté  droit  de  l'abdomen,  régulièrement  arrondie,  d'une 
mollesse  particulière,  pseudo-fluctuante,  fluetuante  même, 
pour  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  examiné  la  malade. 

Diagnostic.  Kyste  tubo-ovarien  ou  ovarien,  en  com- 
munication avec  la  cavité  utérine,  et  constitué  par  plusieurs 
alvéoles  dont  la  rupturex  donnerait  lieu  à  l'écoulement  d\m 
liquide  particulier.  Le  séjour  à  l'hôpital  apporta  une  modi- 
fication dans  l'état  général  de  la  malade,  qui  reprit  son  hu- 
meur gaie  et  son  appétit  d'autrefois.  Les  métrorrhagies  peu 
abondantes  et  rémission  du  liquide  l'incommodaient  fort 
peu.  Cet  état  dura  quelques  mois. 

Au  mois  d'octobre,  en  examinant  la  malade,  M.  Trélat 
put  introduire  l'hystéromètre  tout  entier  dans  la  cavité  uté-» 
rine.  Il  pensa  alors  que  le  kyste,  en  se  développant,  avait 
déterminé  un  allongement  de  l'utérus  et  il  expliquait  ainsi 
l'agrandissement  de  la  cavité  utérine,  indiqué  par  l'explo- 
ration à  l'aide  de  l'hystéromètre. 

Après  cet  examen,  la  malade  a  eu  une  hémorrhagie  lé- 
gère ;  puis,  pendant  deux  mois  l'utérus  n'a  laissé  écouler  autre 
chose  que  le  liquide  qui  était  devenu  fétide.  Vers  le  mois  de 
décembre  apparaissent  des  écoulements  sanguins,  légers  et 
fréquents  accompagnés  de  tranchées  utérines  avec  expulsion 
de  caillots.  Les  douleurs  abdominales  deviennent  violentes, 
il  y  a  des  vomissements,  de  la  diarrhée.  Ce  qui  indique 
une  poussée  inflammatoire  autour  de  l'utérus. 

Le  3  msLVSy  M.  Terrier  examine  la  malade  que  M.  Trélat 
n'avait  pas  examinée  depuis  quelque  temps,  parce  qu'elle 
avait  eu  de  petites  poussées  de  péritonite,  à  diverses  repri- 
ses, M.  Trél&t  et  M.  Terrier  constatent  alors  la  présence 
dans  le  vagin  d'une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing. 
Cette  tumeur  remplissait  le  vagin,  et  à  cause  de  sa  gros- 
seur rendait  l'exploration  difficile.  Il  était  évident  qu'on 
se  trouvait  en  présence  d'un  polype  fibreux  engagé  dans 
le  col  utérin.  Malgré  le  déplacement  de  ce  polype,  la  tu- 
meur abdominale  n'avait  pas  diminué  de  volume. 

Nouvel  examen  six  jours  après;  M.  Trélat  reconnaît  le 


320  avril  1880. 

col  utérin  entourant  le  polype,  mais  il  ne  peut  arriver  jus- 
qu'à son  point  d'insertion.  Après  cet  examen,  nouvelle  pous» 
sée  de  péritonite. 

Le  23  mars,  M.Trélat  se  décide  à  enlever  le  polype.  Quel- 
ques mouvements  de  tension  ont  suffi  pour  le  détacher. 
Après  l'ablation  du  polype,  M.  Trélat  a  exploré  la  cavité 
utérine.  Il  l'a  trouvée  agrandie  mais  libre, et  il  a  constaté  la 
présence  d'un  énorme  myome  dans  la  partie  droite  de  Tu- 
ter  us.  Poids  du  polype  300  grammes. 

Consécutivement  à  cette  opération,  il  s'est  développé  une 
péritonite  aiguë  et  la  malade  est  morte  le  26  mars  à  neuf 
heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  28  mars. 

Poumons  légèrement  congestionnés  aux  deux  bases. 
Reins  congestionnés. 

Foie  gros. (foie  muscade  à  coloration  citrine). 

Péritoine  injecté  et  présentant  par  place  des  suffissions 
sanguines. 

Un  grand  verre  de  pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

Une  petite  cuillerée  de  pus  dans  la  gaine  du  psoas  ilia- 
que gauche.  Adhérences  anciennes  constituées  par  de  nom-* 
breux  tractus  fibreux  et  celluleux  unissant  la  face  anté- 
rieure de  l'estomac  à  la  face  antérieure  du  foie  et  à  la  vési- 
cule biliaire. 

Membranes  larges  et  minces  ou  étroites  et  arrondies,  en 
forme  de  cordons  organisés  très  vasculaires,  unissant  le» 
anses  de  l'intestin  grêle  entre  elles,  avec  le  péritoine  parié- 
tal, avec  PS  iliaque,  le  côlon  transverse  et  même  avec  la 
trompe  droite  et  la  face  postérieure  du  ligament  large  cor- 
respondant. 

Utérus  très  augmenté  de  volume,  de  forme  ovoïde,  à 
grosse  extrémité  tournée  en  haut.  (Poids  750  grammes). 

La  surface  externe  est  régulière  lisse  et  saine,  mais  sa 
forme  et  sa  disposition  anatomiques  sont  beaucoup  modi- 
fiées par  la  présence  d'une  tumeur  développée  dans  la  paroi 
latérale  droite.  C'est  ainsi  que  la  trompe  droite,  allongée  et 
étalée,  commence  au  sommet  de  l'utérus,  tandis  que  la 
gauche  naît  du  tiers  supérieur  du  bord  gauche  de  l'utérus. 
La  trompe  droite  mesure  10  centimètres,  tandis  que  la  gau- 
che mesure  13  centimètres. 

Les  ovaires  sont  sains. 

La  cavité  de  l'utérus,  ouverte  par  sa  face  antérieure,  est 
notablement  agrandie  et  déformée.  Elle  est  repoussée  à  gau- 
che par  la  tumeur  développée  à  droite.  Elle  est  limitée  par 
deux  parois,  une  antérieure  qui  regarde  en  arrière  et  à 
droite,  et  une  postérieure  qui  regarde  en  avant  et  à  gauche. 
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La  paroi  antérieure  est  fortement  concave  pour  s'appli- 
quer sur  la  paroi  postérieure  rendue  convexe  par  la  saillie 
de  la  tumeur.  En  haut,  la  cavité  utérine  se  termine  en 
pointe  au  niveau  de  l'orifice  de  la  trompe  droite.  En  bas, 
elle  se  continue  avec  la  cavité  du  col  par  un  orifice  assez 
large.  L'orifice  de  la  trompe  gauche  se  trouve  sur  la  paroi 
antérieure  qui  présente,  au  voisinage  du  bord  droit  de  la 
cavité,  une  petite  tumeur  du  volume  d'une  amande.  Cette 
tumeur  n'est  autre  chose  que  le  pédicule  du  polype  enlevé 
le  23  mars.  Hauteur  de  la  cavité  utérine,  16  centimètres.  Le 
col  utérin  a  5  centimètres  de  longueur.  Sa  limite  inférieure 
est  marquée  seulement  par  un  rebord  saillant,  on  dirait  un 
col  utérin  après  l'accouchement.  La  paroi  utérine  a  2  centi- 
mètres d'épaisseur,  et,  au  niveau  du  col,  diminue  graduelle- 
ment de  volume. 

La  tumeur  qui  occupe  la  partie  droite  de  l'utérus  est  très 
volumineuse  et  à  peu  près  sphérique  (diamètre  15  à  16  cen- 
timètres). Elle  est  comprise  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
utérine  dédoublée,  et  formant  une  enveloppe  épaisse  de  un 
centimètre  à  peu  près.  Elle  est  constituée  par  une  partie 
supérieure  solide,  hémisphérique,  ayant  l'aspect  d'un 
myome  très  vasculaire  (c'est  un  myome  télangiectasique), 
et  par  une  partie  inférieure  cavitaire  renfermant  le  liquide 
séro-sanguinolent.  Cette  cavité  ou  géode  est  anfractueuse 
et  tapissée  pardes  membranes  d'apparence  fibreuse,  finement 
découpées  et  en  partie  disposées  en  colonnes.  Il  n'y  a  pas 
de  communication  entre  cette  cavité  et  la  cavité  utérine. 
Une  partie  du  myome,  à  droite,  tendait  à  s'isoler  du  reste  de 
la  tumeur. 

Remarques.—  En  résumé,  il  s'agit  ici  de  myomes  utérins 
qui  ont  donné  lieu,  à  diverses  époques,  à  l'écoulement  d'un 
liquide  particulier  qui  provenait  probablement  de  la  cavité 
utérine.  Aussi,  M.  Trélat  le  désigne-t-il  sous  le  nom  de 
myoniôhydrqrrhéique.  Cette  lésion  pathologique  a  présenté 
une  marche  clinique  spéciale  qui  n'a  été  observée  que  par 
M.  Worms.  M.  Worms  a  fait  une  communication  à  ce  sujet 
à  la  Société  clinique,  dans  la  séance  du  16  mai  1876,  mais 
il  n'a  pas  eu  à  faire  l'autopsie  de  ses  malades.  Le  cas  que 
j  ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  est  donc 
unique,  puisqu'il  est  complet.  M.  le  professeur  Troîot  a  fait 
sur  cette  malade  une  importante  leçon  clinique  le  22  avril 

M.  Rendu  fait  remarquer  que,  dans  certains  cas  de  mé- 
dite chronique,  avec  flexion  de  l'utérus,   on  observe  aussi 
Soc.  Anat.  21 
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quelquefois  des  pertes  intermittentes  de  liquide  expulsé 
pat  la  contraction  utérine. 

47.  M.  Letulle  montre  une  tumeur  tuberculeuse,  du 
volume  d'un  œuf  de  pigeon,  développée  près  delà  scissure 
inter- hémisphérique,  sur  le  sillon  de  Rolande,  à  gauche.Le 
malade  avait  présenté  depuis  cinq  ans  des  attaques  épilep- 
tiformes,  quelquefois  suivies  de  délire,  puis  était  survenu 
un  affaiblissement  du  membre  supérieur  droit,,  puis  delà 
jambe.  Enfin,  depuis  quinze  jours,,  il  avait  eu  plusieurs 
accès,  d'aphasie.  Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  lésion 
avait  été  fait  par  M.  Vulpian,  grâce  à  la  présence  d'une 
adénopattvie  cervicale  survenue  depuis  un  an- 

48  ♦  Calotte  crânienne  perforée  par  une  lame  de 
eaurtf;  pair  M.  le  I> M.  l^AuerBa. 

La  pièce  que  j'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société* 
anatomique  a  été  recueillie  sur  un  jeune  homme  de  vingt- 
deux  ans,  décédé  ces  jours  derniers  à  1'hdpital  Rothschild, 
quatre  jours  après  avoir  reçu,  dans  une  rixe,  un  coup  vio- 
lent à  la  tète,  avec  tous  les  symptômes  d'une  encéphalite. 
A  l'examen  anatomique,  j'ai  constaté  que  le  cuir  chevelu, 
an  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  région  pariétale  gau- 
che, présentait  une  plaie  linéaire,  de  trois  centimètres  de 
longueur  :  à  la  partie  médiane  de  cette  plaie,  correspon- 
dait, sur  la  face  externe  du  crâne,  une  petite  fissure  linéaire 
de  cinq  millimètres,  comblée  par  une  imperceptible  sailli* 
d'aspect  métallique.  Le  crâne  ayant  été  scié  circulaire- 
ment,  au  niveau  des  bosses  frontales,  j'ai  constaté,  non  sanfr 
surprise,  à  l'intérieur  de  la  cavité,  la  présence  d'une  lame 
de  canif  enfoncée  de  deux  centimètres  dans  la  substance 
cérébrale,  et  très  solidement  fixée  dans  la  paroi  crânienne  •" 
le  très  léger  relief  métallique  de  la  fissure  crânieiw»  ***** 
rieure,  appréciable  seulement  après  la  rugination  de  la 
surface  osseuse,  n'était  autre  chose  que  la  tranche  de  la 
lame  du  canif  brisée  au  ras  de  la  surface  osseuse. 

Cette  pièce  me  parait  instructive  à  un  double  point  de 
vue: 

1°  Elle  nous  montre  ce  fait  rare  d'une  lame  de  petit  vo- 
lume et  d'assoz  faible  épaisseur,  traversant  de  part  en  part 
l'os  pariétal  d'un  adulte  vigoureux,  avec  une  facilité  et  une 
netteté  de  section  qu'on  n'observe,  en  général,  que  dans  les 
plaies  des  parties  molles  ou  des  cartilages. 

2°  Elle  indique  à  quel  point  le  diagnostic  d*un  corpt 
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étranger  intra-crânien,  de  petit  volume,  peut  présenter  de 
difficultés,  en  l'absence  de  tout  renseignement  sur  les  cir- 
constances de  la  blessure  et  la  nature  de  L'instrument  vul- 
nérant. 

49.  M.  Bloch  montre  le  cerveau  du  même  individu  qui 
n'avait  présenté  à  peu  près  aucun  symptôme  dans  le  pre- 
mier jour  qui  asuivile  coup,  et  chez  lequel  survint  graduel- 
lement de  l'aphasie  et  une  paralysie  du  bras  droit.  La  lame 
a  pénétré  vers  la  partie  moyenne  de  la  frontale  ascendante 
et  a  déterminé  la  formation  d'un  foyer  d'encéphalite. 

50»  Eplthélioma  de  l'œsophage.  —  Gangrène  du  sommet 
du  poumon  droit  ;  par  M.  Brunon,  externe  des  hôpitaux. 

Le  18  avril  1880,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Vulpian,  le  nommé  Desmoulins  Jacques,  âgé  de  68 
ans. 

Le  malade  ne  donnait  aucun  renseignement  ;  son  abat- 
tement, sa  faiblesse  considérables  faisaient  penser  que,  de- 
puis plusieurs  jours,  il  était  resté  chez  lui  sans  nourriture 
et  sans  soins.  Il  était  toute  la  journée  couché  sur  le  côté 
droit;  l 'auscultation  du  poumon  et  du  cœur  ne  donnait  au- 
cuns indication,  on  notait  seulement  le  refroidissement  et 
la  cyanose  des  extrémités.  Le  nez,  les  oreilles  étaient  teintés 
de  marbrures  violettes. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  les  vomissements  apparu- 
rent et  persistèrent  jusqu'à  la  fin  ;  le  malade  rendait  tout 
ce  qu'on  essayait  de  lui  faire  prendre,  mais,  en  somme,  il 
n'y  avait  absolument  rien  de  caractéristique,  ni  dans  l'acte 
du  vomissement  lui-même,  ni  dans  les  matières  vomies, 
dont  l'examen  microscopique  a  été  fait. 

Le  23,  le  malade  était  dans  le  même  état.  La  cyanose  des 
extrémités  était  plus  apparente  encore  ;  les  malléoles 
étaient  œdématiées;le  pouls  extrêmement  faible.  Le  malade 
mourut  le  soir  même. 

Autopsie.—  Tube  digestif.  Le  pharynx  est  intact.  L'œso- 
phage est  envahi  par  un  épithélioma  qui  commence  à  6 
centimètres  du  pharynx,  forme  une  première  plaque, 
large  de  3  centimètres  environ,  puis  une  deuxième  plaque, 
un  centimètre  au-dessous  delà  première.  Cette, deuxième 
plaque  est  beaucoup  plus  étendue,  elle  mesure  6  centi- 
mètres de  diamètre  dans  les  deux  sens  ;  elle  paraît  avoir  dé- 
truit presque  complètement  la  paroi  oesophagienne  dans  sa 
portion  postéro-supérieure.  La  colonne,  vertébrale  répond 
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immédiatement  àrulcération,  quoique, cependant, on  trouve 
à  ce  niveau,  fusant  vers  le  pharynx,  une  collection  puru- 
lente qui  remonte  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  l'œso- 
phage. Quelques  masses,  probablement  ganglionnaires,  s'in- 
terposent entre  la  colonne  vertébrale  et  cette  collection  pu- 
rulente. Entre  les  deux  ulcérations,  il  y  a  un  point  de  mu- 
queuse qui  paraît  indemne. 

A  la  hauteur  de  la  partie  terminale  de  la  crosse  aorti- 
que,  l'ulcération  inférieure  confine  absolument  à  la  paroi 
de  l'aorte  et  le  tissu  cellulaire  péri-aortique  est  certaine- 
ment envahi.  De  plus,  au  niveau  de  la  deuxième  artère  in- 
tercostale droite,  on  trouve  un  bourgeon  cancéreux  qui 
vient  faire  saillie  dans  la  cavité  de  l'aorte,  en  s'étalant  sous 
la  forme  d'un  petit  champignon  d'un  rose  pâle,  un  peu  ir- 
régulier. 

La  muqueuse  de  la  trachée  est  intacte.  Le  larynx  est  nor- 
mal. Les  bronches  droite  et  gauche  le  sont  aussi,  sauf  ce- 
pendant au  point  de  contact  de  l'ulcération  cancéreuse  avec 
la  bronche  gauche  ;  en  cet  endroit,  les  tissus  péri-bronchi- 
ques  sont  considérablement  épaissis,  infiltrés,  ramollis,  la 
bronche  n'est  pas  mise  à  nu,  et,  cependant,  on  trouve  au  fond 
de  l'ulcération  un  ganglion  anthracosique,  en  partie  détruit 
et  qui  semble  avoir  protégé  la  paroi  bronchique. 

Le  long  de  la  chaîne  ganglionnaire  médiastine  posté- 
rieure, on  trouve  plusieurs  ganglions  cancéreux  ;  en  par- 
ticulier, un  sous-bronchique  gauche. 

Poumons.  Quelques  adhérences  pleurales  à  gauche.  Pas 
de  tubercules  dans  le  poumon  gauche.  Dans  le  poumon 
droit,  on  trouve  au  sommet  quelques  noyaux  caséeux  an- 
ciens ;  et,  en  avant  de  ces  noyaux,  un  îlot  de  gangrène  pul- 
monaire récent,  gros  comme  une  grosse  noisette,  présen- 
tant une  odeur  caractéristique. 

Les  bronches  de  ce  côté  sont  un  peu  dilatées.  Le  cœur  est 
petit,  mais  normal. 

Les  reins  sont  légèrement  congestionnés  et  pèsent  270 
grammes. — La  rate  est  normale. —  Le  foie  est  congestionné, 
mais  n'est  pas  gros. P.  1,320  gr. —  Pancréas  normal.—  Esto- 
mac normal.  Les  ganglions  de  la  petite  courbure  sont  en- 
vahis par  des  masses  cancéreuses. —  Encéphale  absolument 
indemne. 

51.  M.  Dubar  montre  une  anomalie  musculaire.  Il  exis- 
tait, chez  un  sujet,  un  petit  muscle  inséré  à  chaque  extré- 
mité sur  le  bord  postérieur  de  la  clavicule  et  compris  dans 
l'épaisseur  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle,  qu'il 
semble  destiné  à  tendre. 
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52.  Persistance  du  trou  de  Botal  ;  par  M.  Gibier,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  X... entre  à  l'hôpital, le  19  novembre,  pour  un 
épithéli orna  de  la  verge  qu'on  lui  opère,  en  même  temps  que 
des  ganglions  des  aines,  à  l'aide  du  thermo-cautère. 

Le  malade  est  chloroformé  pendant  l'opération  qui  eut 
lieu  le  1er  décembre.  —  Mort  le  28  avril  1880. 

Un  mois  environ  avant  sa  mort,  le  malade  eut  de  l'œdème 
des  membres  inférieurs  ;  cet  œdème  se  généralisa  peu  àpeu. 
Aucun  autre  symptôme,  si  ce  n'est  un  léger  murmure  sié- 
geant à  la  partie  moyenne  de  la  région  cardiaque  et  corres- 
pondant au  premier  bruit. 

Autopsie.  —  Pas,  de  généralisation  cancéreuse  ;  foie  et 
reins  cardiaques. — Cœur  hypertrophié,  parois  du  ventricule 
gauche  15  m/m  d'épaisseur  ;  parois  du  ventricule  droit  6  m/m. 

Les  valvules  aortiques  contiennent  des  concrétions  cal- 
caires dans  leurs  bords  adhérents  ;  la  largeur  des  orifices 
est  normale.  —  Persistance  du  trou  de  Botal  qui  offre  les 
dimensions  suivantes  :  15  w/m  sur  14  ■"/".  Le  pourtour  de 
l'orifice  est  constitué,  sur  une  largeur  de  5  à  7  millimètres, 
par  du  tissu  blanchâtre,  membraneux,  n'offrant  aucune 
trace  de  fibres  musculaires.  —  L'oreillette  droite  est  extrê- 
mement dilatée  Le  canal  artériel  est  oblitéré. 

A  la  coupe,  le  tissu  cardiaque  ne  semble  pas  renfermer  des 
traces  de  myocardite  interstitielle. 

Pendant  la  vie,  le  malade  n'a  présenté  de  cyanose  des  ex- 
trémités en  aucun  moment.  Il  ne  s'est  jamais  plaint  d'essouf- 
flement ni  de  dyspnée. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  ce  fait  vient  encore  à  l'appui 
de  l'opinion  de  ceux  qui  pensent  que  la  cyanose  est  surtout 
le  résultat  du  rétrécissement  pulmonaire. 

M.Ch.  H.  Petit.  Le  fait  qui  vient  de  nous  être  communi- 
qué me  rappelle  un  cas  du  même  genre,  que  j'ai  observé,  en 
1874,  à  l'hôpital  St-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Peter, 
dont  j'avaisalors  l'honneur  d'être  l'interne.  Chez  une  femme 
de  25  ans,  également  morte  subitement,  nous  avons  trouvé 
à  l'autopsie  une  persistance  du  trou  de  Botal,  établissant 
entre  les  deux  oreillettes  une  communication  à  peu  près 
aussi  large  que  celle  que  nous  avons  sous  les  yeux.  Je  re- 
trouve à  cet  égard,  dans  mes  notes  d'autopsie,  les  quelques 
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lignes  qui  suivent,  et  que  je  transcris  presque  textuelle- 
ment : 

«  Le  trou  de  Botal  est  largement  perméable  :  il  admet 
facilement  le  doigt  indicateur.  Il  est  disposé  de  telle  sorte 
qu'il  paraît  impossible  que  la  communication  n'ait  pas  existé 
d'une  manière  permanente  entre  les  deux  oreillettes  ;  on  ne 
trouve  nullement  la  trace  de  la  disposition  valvulaire  qui  se 
rencontre  quelquefois,  et  dans  laquelle  il  y  a  une  communi- 
cation, en  quelque  sorte  virtuelle,  des  deux  oreillettes,  par 
un  canal  creusé  obliquement  dans  l'épaisseur  de  la  cloison 
interauriculaire.  » 

Dans  ce  cas,  on  avait  constaté  un  bruit  de  souffle  doux, 
au  premier  temps  et  à  la  base,  se  prolongeant  dans  les  vais- 
seaux du  cou,  à  gauche  seulement;  il  n'y  avait  pas  de  pal- 
pitations. 

La  malade  était  entrée  à  l'Hôpital  pour  des  accidents 
d'inflammation  péri-utérine,  manifestement  consécutifs  à 
une  fausse  couche  de  7  mois  1/2  survenue  un  mois  aupara- 
vant ;  puis  elle  avait  présenté  de  l'albuminurie  ;  on  avait  en 
outre  trouvé,  du  côté  de  la  poitrine,  des  signes  de  tubercu- 
lose au  début.  Elle  était  dans  le  service  depuis  2  mois  envi- 
ron, lorsqu'elle  mourut  inopinément  dans  les  circonstances 
suivantes  :  elle  causait  avec  une  de  ses  voisines,  disant  se 
trouver  mieux  et  manifestant  l'espoir  de  sortir  bientôt:  tout 
à  coup,  ses  yeux  devinrent  fixes,  ses  bras  se  raidirent,  sa 
face  prit  une  teinte  violacée,  et  elle  tomba  dans  la  ruelle  de 
son  lit.  Relevée  presque  aussitôt  et  replacée  sur  son  lit,  elle 
fit  une  ou  deux  inspirations,  puis  succomba. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  pelvi-péritonite  suppurée 
circonscrite,  des  altérations  assez  prononcées  des  reins,  et 
des  tubercules  ramollis  au  sommet  du  poumon  droit  ;  il  n'y 
avait  pas  d'embolie  de  l'artère  pulmonaire  ;  les  artères  de 
la  base  du  cerveau  étaient  également  libres,  et  l'encéphale 
ne  présentait  pas  d  autre  lésion  qu'un  état  un  peu  anémique, 
surtout  vers  le  bulbe,  lequel  était  très  pâle,  tandis  que  la 
protubérance  était  plutôt  légèrement  hyperemiée.  En  un 
mot,  à  part  cette  anémie  du  bulbe,  dont  la  signification  est 
d'ailleurs  contestable,  il  n'existait  aucune  lésion  à  laquelle 
la  mort  subite  parut  pouvoir  être  directement  rattachée. 

Mais,  je  ne  veux  pas  insister  ici  davantage  sur  ce  fait  et 
sur  le  mécanisme  de  sa  brusque  terminaison  ;  je  veux  seu- 
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Lement  faire  ressortir  cette  particularité,  commune  aux 
deux  observations,  d'une  persistance  du  trou  de  Botal,  que 
rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  pendant  la  vie,  et  de  la 
mort  subite  des  malades  qui  portaient  cette  malformation 
cardiaque.  Il  n'y  a  peut-être,  entre  ces  deux  faits,  qu'une 
coïncidence,  mais  ils  peuvent  aussi  donner  à  penser  que  la 
persistance  du  trou  de  Botal  crée  pour  ceux  qui  en  sont 
atteints,  au  même  titre  que  des  lésions  cardiaques  acquises, 
une  prédisposition  à  la  mort  subite  (1). 

53.  Corps  étranger  des  voie*  aériennes  ; 

par  le  Dr  H.  Laugibr. 

Il  s'agit  d'un  corps  étranger  expulsé  par  le  malade,  après 
un  mois  de  séjour  dans  la  bronche  droite.  C'est  une  pierre 
irrégulièrement  triangulaire  et  présentant  grossièrement 
la  forme  d'un  chapeau  de  gendarme  ;  elle  est  très  dure,  nul- 
lement poreuse  et  offre  à  sa  surface  des  arêtes  tranchantes 
et  des  saillies  très  aiguës;  elle  mesure  un  centimètre  de 
hauteur  et  près  de  deux  centimètres  de  largeur  à  la  base. 
Il  résulte  des  déclarations  du  malade  que  la  pierre  a  été 
avalée  par  lui  dans  une  cuillerée  de  soupe  épaisse,  déglutie 
brusquement  et  à  la  hâte,  dans  la  soirée  du  10  octobre  der- 
nier, il  se  produisit  immédiatement  un  accès  de  suffocation 
extrêmement  violent  auquel  le  malade  faillit  succomber. 
Six  autres  accès  semblables  se  montrèrent,  à  l'intervalle  de 
plusieurs  jours,  pendant  le  mois  qui  suivit,  et  c'est  seule- 
ment le  10  novembre,  qu'à  la  suite  d'un  dernier  accès  de  suf- 
focation et  d'un  violent  effort  de  toux,  l'expulsion  eut  lieu. 

(1)  En  me  reportant  à  mon  observation  pour  pouvoir  préciser  dans 
cette  note  ce  que  j'avais  dit  à  la  séance,  j'ai  remis  la  main  sur  l'indi- 
cation bibliographique  d'un  autre  cas  de  mort  subite  survenue  chez 
une  femme  enceinte,  dont  le  cœur  présenta  à  l'autopsie  une  persistance 
du  trou  de  Botal  (Th.  de  O.-J.  Campbell,  Paris,  1849,  n9  64.  —  De 
l'accouchement  des  femmes  qui  meurent  à  une  époque  avancée  de  la 
grossesse).— J'avais  relavé  cette  indication,  il  y  a  2  ou  3  ans  déjà,  parce 
que  j'avais  été  frappé,  en  lisant  ce  fait,  delà  coïncidence  qui  s'y  rencon- 
trait, comme  dans  celui  dont  j'avais  été  témoin,  d'une  persistance  du 
trou  de  Botal  et  de  la  mort  subite.  Il  est  probable  que  cette  coïncidence, 
sur  laquelle  j'appelle  l'attention,  et  dont  voici  déjà  trois  exemples 
rassemblés  par  un  simple  hasard,  a  déjà  été  remarquée  et  interprétée, 
ainsi  que  je  serais  disposé  à  le  faire,  comme  une  relation  de  cause  à 
effet  (cause  prédisposante,  s'entend)  ;  mais  je  n'ai  malheureusement 
pas  eu  le  temps  de  me  livrer  à  des  recherches  bibliographiques  suffi- 
santes pour  m'assurer,  et  pour  savoir  si  les  réflexions  que  j'ai 
présentées  à  la  Société  sont  justifiées  ou  infirmées  par  les  faits. 
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Pendant  toute  la  durée  du  séjour  du  corps  étranger,  le 
malade,  sujet  depuis  longtemps  à  de  fréquentes  attaques 
de  bronchite,  n'a  présenté  à  l'auscultation  que  les  signes 
d'une  bronchite  aiguë  et  intense,  avec  fièvre  assez  vive  et 
expectoration  de  crachats  abondants  et  épais,  d'aspect  puru- 
lent, mélangés  de  temps  à  autre  de  quelques  filets  de  sang. 
De  plus,  il  accusait  une  douleur  fixe,  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  la  bronche  droite. 

La  convalescence  a  été  longue.  Les  crachats  ont  continué, 
pendant  une  quinzaine  de  jours,  à  présenter  des  stries  de 
sang,  et  le  point  douloureux  bronchique  a  persisté  pendant 
près  de  deux  mois.  Il  nous  paraît  certain,  en  raison  de  ces 
symptômes,  que  le  contact  prolongé  d'un  corps  étranger  à 
surface  aussi  rugueuse  avait  altéré  la  muqueuse  bronchi- 
que, et  que  la  lenteur  de  la  guérison,  après  l'expulsion  de 
la  pierre,  a  été  précisément  causée  par  la  durée  de  la  cicatri- 
sation de  cette  ulcération  traumatique. 

Le  secrétaire^ 

Ch.  Férk. 
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Séance  du  7  Mai. 

Présidence  de  M.  Rendu. 

1.  Macroglossie.— Examen  histologique  ;  par  G.  Variot,  interne 

des  hôpitaux. 

J'ai  l'honneur  de  soumettre  à  la  Société  les  résultats  que 
m'a  donnés  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  lan- 
gue atteinte  d'hypertrophie  congénitale,  chez  un  enfant  de 
3  ans.  MM.  Damaschino  et  Cadiat  ont  bien  voulu  m'aider 
de  leurs  conseils  dans  cette  étude  délicate. 

Cet  enfant  a  été  opéré  dans  le  courant  d'avril,  à  la  clinique 
de  la  Charité,  par  M.  le  professeur  Gosselin.  On  lui  a  fait 
la  ligature  élastique  de  toute  la  portion  procidente  hors  de 
la  bouche  ;  M.  Gosselin,  après  avoir  placé  la  ligature,  a 
bien  voulu  enlever  un  petit  fragment  à  la  partie  antérieure 
de  l'organe. 

Les  incisions  nécessaires  ont  donné  lieu  à  une  petite  hé- 
morrhagieque  l'on  a  arrêtée  au  thermo-cautère. 

Huit  jours  après,  la  portion  de  langue  ligaturée  s'est  déta- 
chée sans  écoulement  de  sang;  et  enfin,  trois  semaines 
après  l'opération,  l'enfant,  après  plusieurs  poussées  de 
glossite,  est  reparti  dans  son  pays  très  amélioré. 

Le  fragment  excisé  par  M.  Gosselin  a  été  mis  presque 
immédiatement  dans  l'alcool  absolu.  Dès  le  lendemain,  j'ai 
pu  y  pratiquer  des  coupas,  les  unes  perpendiculaires  à  la 
surface  de  la  muqueuse,  les  autres  parallèles. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  muqueuse,  colorée  à  la 
purpurine  et  examinée  à  un  faible  grossissement  (30  dia- 
mètres), on  constate  une  hypertrophie  papillaire  considéra- 
ble. L'épithélium  est  corné  sur  une  assez  grande  épaisseur 
à  la  surface  des  papilles. 

Au-dessous  des  papilles,  on  distingue  un  tissu  lacunaire 
formé  par  des  travées  limitant  des  espaces,  la  plupart  pa- 
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raissant  vides.  Plus  profondément,  le  tissu  présente  encore 
un  aspect  aréolaire  jusqu'à  la  limite  de  la  coupe  ;  mais  on 
voit  de  plus,  mêlées  aux  travées  fibreuses,  des  coupes  de 
faisceaux  musculaires. 

A  un  grossissement  de  150  diamètres  environ ,  l'épi thé- 
lium  interpapillâire  présente  des  altérations  diverses;  par 
points  il  offre  des  vacuoles  où  les  cellules  présentent  des 
déformations  analogues  à  celles  que  l'on  trouve  dans  les 
pustules  varioliques.  Les  papilles  sont  la  plupart  évidées 
à  leur  centre  et  surtout  à  leur  base  ;  de  ces  vacuoles  intra- 
papillaires,  quelques-unes  sont  vides  ;  la  plupart  contien- 
nent une  matière  grenue  avec  quelques  leucocytes  mêlés  ir- 
régulièrement. 

Dans  la  couche  sous-muqueuse,  on  voit  que  les  lacunes 
sont  limitées  par  des  travées  fibreuses.  Leur  contenu  est  le 
même  que  celui  des  vacuoles  papillaires  :  substance  gre- 
nue, finement  articulée,  par  points  mêlés  de  leucocytes. 

On  distingue  passim  quelques  artérioles.  Dans  la  cou- 
che profonde,  hypertrophie  considérable  du  tissu  fibreux 
entre  les  faisceaux  musculaires,  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  abondants  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  couche 
profonde. 

Ces  faisceaux  musculaires ,  très  bien  conservés ,  ont 
leur  dimension  et  leur  striation  normales;  mais  ils  ne  cons- 
tituent que  l'élément  accessoire,  même  dans  la  partie  la  plus 
profonde  de  la  coupe.  Là  encore,  c'est  le  tissu  fibreux  mêlé 
d'un  nombre  plus  ou  moins  grand  d'éléments  embryon- 
naires qui  constitue  la  partie  dominante.  Ce  tissu  fibreux 
est  creusé  de  lacunes  semblables  à  celles  du  tissu  sous-mu- 
queux. 

Une  lacune  du  tissu  sous-muqueux,  examinée  à  450  dia- 
mètres environ,  montre  que  sa  paroi  est  formée  par  du  tissu 
fibreux,  que  son  contenu  est  formé  par  une  substance  très- 
finement  grenue  avec  quelques  leucocytes,  sans  aucun  glo- 
bule sanguin  ;  enfin,  on  voit  très  nettement  des  cellules 
plates  du  tissu  conjonctif  flottantes  dans  la  lacune,  déta- 
chées vraisemblablement  de  la  paroi. 

Ces  lacunes  appartiennent-elles  au  système  sanguin  ou 
au  système  lymphatique  ?  nous  ne  croyons  pas  qu'il  puisse 
y  avoir  de  doute.  Dans  aucune  des  lacunes,  soit  de  la  mu- 
queuse, soit  de  la  profondeur,  on  ne  voit  de  globules  san- 
guins, et  cependant  ces  lacunes  sont  encore  la  plupart  rem- 
plies d'une  substance  grenue,  albumineuse  probablement, 
fibrineuse  dans  d'autres  points  ;  cette  matière  aurait  em- 
prisonné les  globules  s'ils  eussent  existé  dans  les  lacunes. 

Au  contraire,  les  vaisseaux  sanguins  sont  peu  abondants 
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dans  cette  pièce  ;  on  voit  éparses  quelques  artérioles  très 
facilement  reconnaissables,  et,  tout  à  fait  à  la  profondeur, 
deux  ou  trois  veines  dilatées  gorgées  de  sang. 

Ces  lacunes  ne  peuvent  appartenir  qu'au  système  lym- 
phatique, leur  contenu,  leur  disposition  en  témoigne. 
Les  vacuoles  papillaires  correspondent  au  réseau  si  abon- 
dant décrit  par  Sappey,  réseau  qui  s'est  irrégulièrement  di- 
laté. J'en  dirai  autant  des  lacunes  sous-muqueuses  et  in- 
termusculaires creusées  dans  le  tissu  fibreux,  profond, 
très  hypertrophié.  Cette  hypertrophie  du  tissu  fibreux, 
avec  lacunes  lymphatiques,  rappelle  l'aspect  de  l'éléphan- 
tiasis. 

En  résumé,  l'examen  de  cette  pièce  nous  montre  qu'elle 
est  formée  en  grande  partie  par  des  ectasies  lymphatiques  ; 
ainsi  que  l'ont  déjà  constaté  Virchow,  Billroth  dans  des 
cas  analogues.  M.  Grancher,  dans  l'examen  d'une  lèvre 
hypertrophiée,  a  vu  des  particularités  analogues  (1). 

M.  Malassez  indique,  à  ce  propos,  un  procédé  très  simple 
et  fort  commode  pour  l'examen  des  lymphatiques.  Il  faut 
faire  dans  le  tissu  soumis  à  l'étude  une  injection  de  nitrate 
d'argent.  On  pratique  d'abord  une  injection  avec  une  se- 
ringue d'eau  distillée,  puis  on  injecte  quantité  suffisante 
d'une  solution  de  nitrate  d'argent  au  1/100  ou  1;200.  Puis, 
une  nouvelle  injection  d'eau  distillée,  et  enfin  une  injection 
d'alcool  sont  faite/3.  Les  parties  sont  ainsi  durcies  à  la  péri- 
phérie des  voies  lymphatiques  :  l'endothélium  sanguin  ou 
lymphatique  est  admirablement  conservé  et  facilement  ap- 
préciable. 

2.  Asymétrie  des  circonvolutions;  par  Ch,  Féré,   interne  des 

hôpitaux. 

M.  Féré  montre  le  cerveau  d'un  homme  de  72  ans,  qui 
n'avait  jamais  présenté  et  ne  présentait  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  ni  de  la  motilité  et  qui  mourut  des  suites 
d'une  rétention  d'urine  due  à  un  rétrécissement  uréthral 
ancien.  A  droite,  les  trois  circonvolutions  frontales  sont 
réunies  à  la  frontale  ascendante  par  un  pédicule  saillant, 
le  pédicule  de  la  seconde  frontale  offre  une  épaisseur  de 
plus  de  deux  centimètres  à  son  insertion  ;  du  côté  gauche, 


(1)  Des  planches  seront  annexées  à  cette  observation  après  la  publi- 
cation du  travail  dans  le  journal  de  VAnatomie  et  de  la  Physiologie, 
te  M.  Robin. 
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au  contraire,  il  existe  en  avant  de  la  circonvolution  frontale 
ascendante  un  sillon  prérolandique  aussi  profond  que  le 
sillon  de  Rolando;  c'est-à-dire  que  la  deuxième  frontale,  au 
lieu  de  présenter  un  renflement  comme  du  côté  droit,  est 
profondément  déprimée  à  sa  partie  postérieure.  Cette  asymé- 
trie ne  constitue  pas  une  anomalie  rare,  et,  à  des  degrés 
moindres,  elle  se  présente  assez  fréquemment,  mais  elle 
montre  bien  que  Ton  peut  rencontrer  sur  un  hémisphère 
des  fondrières  qui  n'existent  point  de  l'autre  côté  et  en 
l'absence  de  toute  atrophie.  La  plupart  des  faits  de  préten- 
dues atrophies  consécutives  à  des  amputations  anciennes 
consistaient  en  des  asymétries,  moins  considérables  que 
celle-ci.  Ce  n'est  donc  pas  dans  la  forme  d'une  circonvolu- 
tion, mais  dans  l'état  des  éléments  qui  la  constituent 
qu'il  faut  chercher  la  preuve  de  l'atrophie  secondaire. 

3.  Péritonite  par  propagation  chez  un  vieillard  atteint  de 
fièvre  typhoïde.  —  Ulcérations  de  la  muqueuse  gastro- 
intestinale ;  par  Albert  Josias,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Marcilly  Constant,  âgé  de  60  ans,  exerçant  la 
profession  de  garçon  marchand  de  vins,  est  entré  le  17  fé- 
vrier 1880,  à  l'hôpital  Tenon,  dans  le  service  de  Mr  H.  Rendu; 
il  occupait  le  lit  n°  17  de  la  salle  Gérando. 

Cet  homme  n'a  jamais  été  gravement  malade  :  il  y  a  deux 
mois,  il  commença  à  tousser;  mais  cette  toux  fut  de  courte 
durée  et  ne  présenta  rien  de  particulier.  Depuis  quinze  jours 
à  trois  semaines,  le  malade  raconte  qu'il  est  sujet  à  avoir 
des  douleurs  abdominales  très  vives,  accompagnées  de  diar- 
rhée; ces  douleurs  se  montraient  principalement  au  niveau 
de  la  région  hypogastrique.  Dès  le  début,  il  ressentit  une 
courbature,  une  lassitude  générale.  —  Comme  traitement, 
il  a  pris  trois  purgatifs. 

Etat  Actuel.  Faciès  souffrant  :  pas  de  stupeur,  ni  de 
bourdonnements  d'oreilles,  ni  de  troubles  de  la  vue,  ni  d'é- 
pistaxis.  Langue  saburrale,  haleine  fétide.  Soif  intense.  Pas 
de  vomissements.  L'abdomen  est  uniformément  ballonné, 
douloureux  à  la  pression  et  à  la  percussion. 

La  douleur  siège  principalement  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Diarrhée.  Le  malade  a  a  la  sensation  très 
pénible  d'une  brûlure  intérieure.  »  Pas  de  taches  rosées  sur 
l'abdomen  ;  fièvre  modérée. 

Oppression  très  marquée.  Les  poumons  ne  présentent 
rien  d'anormal.  Les  urines  très  chargées  ne  contiennent  ni 
sucre,  ni  albumine  ;  traitées  par  l'acide  azotique  et  l'éther, 
puis  par  quelques  gouttes  d'alcool,  elles  décèlent  une  assez 
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grande  quantité  d'indican.  —  Traitement.  Cataplasmes  en 
permanence  sur  le  ventre,  Limonade  vineuse,  potages,  lait, 
potion  avec  ext.  mou  de  q.  q.  4  gr.,  sirop  diacode  20  gr. 

18  février.  Même  état.  Douleur  diffuse  de  l'abdomen 
ayant  son  maximun  d'intensité  au  niveau  de  la  fosse  iliaque 
droite.  Diarrhée  légère.  Fièvre  modérée.  Langue  sèche. 

19  février.  Garde-robes  sanguinolentes,  très  fétides.  Diar- 
rhée. T.  M.  37°,4.  8.  39*,2.  Application  d'un  vésicatoire  sur 
la  fosse  iliaque  droite.  1/4  lav.  amidon  laudanisé. 

20  février.  Les  douleurs  abdominales  sont  moins  vives 
et  siègent  surtout  au  niveau  de  l'ombilic.  Le  foie  est  relati- 
vement petit.  A  la  percussion,  on  trouve  une  matité  peu 
étendue  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  (ascito).  T.  M. 
37°,2.S.  37tf,6.  Traitement  :  Ext.  théb.  0,  g.  10  dans  une  po- 
tion glacée. 

21  février.  La  matité  occupe  surtont  la  fosse  iliaque  du 
côté  droit.  Diarrhée  moins  fréquente.  Vomissements  verdâ- 
tres,  bilieux  porracés  (péritonite).  T.  M.  37°, 5.  S.  37°, 6. 

22  février.  La  douleur  de  la  fosse  iliaque  persiste.  Vomis- 
sements. Hoquet.  Diarrhée  plus  intense.  T.  M.  37, °7.  S.  38*. 
Trait  :  onguent  belladone,  glace. 

23  février.  Faciès  hippocratique.  Hoquet.  Douleur  abdo- 
minale extrêmement  vive.  Diarrhée  diminuée.  Pouls  petit 
fréquent.  T.  37°, 6.  Trait,  thé  au  Rhum,  10  sangsues  loco 
dolenti.  1  pil.  ext.  théb. 

Soir.  Faciès  décomposé.  Refroidissement  périphérique. 
Douleurs  abdominales  intolérables.  Vomissements.  Pouls 
filiforme.  T.  37°,6. 

24  février.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Œsophage.  Coloration  jaune  verdâtre  de  la 
muqueuse.  Quelques  arborisations.  Pas  d'ulcérations. —  Es- 
tomac. La  muqueuse  de  l'estomac  est  très  amincie  et  pré- 
sente, en  un  grand  nombre  de  points,  des  ulcérations  iné- 
gales, irrégulières,  d'un  gris  noirâtre;  les  unes  sont  circulai- 
res, les  autres  ovalaires  et  plus  ou  moins  étendues.  Elles 
siègent  principalement  au  niveau  de  la  petite  courbure  et 
de  la  région  pylorique. 

Au  niveau  de  ces  ulcérations,  il  semble  y  avoir  de  vérita- 
bles eschares  noirâtres;  en  dirigeant  un  filet  d'eau  sur  leur 
surface,  on  se  rend  nettement  compte  de  leur  aspect  tomen- 
teux  et  on  constate  qu'elle  est  déchiquetée.  En  outre,  toute 
la  muqueuse  de  l'estomac  est  très  congestionnée  et  parsemée 
d'arborisations,  véritables  suffusions  sanguines.  Sur  le  py- 
lore, mêmes  ulcérations,  rosées,  lisses,  ovoïdes,  à  grand 
diamètre  transversal.  Le  duodénum  présente  les  mêmes  lé- 
sions.  La  muqueuse  est,    en  effet,    criblée  d'ulcérations 
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arrondies,  à  fond  rougeâtre  et  à  bords  lisses,  blanchâtres. 
Dans  l'intervalle  de  ces  ulcérations,  existe  un  pointillé 
hémorrhagique. 

L' intestin  grêle  contient  les  mêmes  lésoins  ulcératives  de 
la  tunique  muqueuse.  Quelques-unes  de  ces  ulcérations 
sont  excavées.  En  approchant  de  la  valvule  iléo-cœcaïe,  les 
ulcérations  sont  plus  étendues;  et,  au  voisinage  de  cette 
même  valvule,  se  trouvent  quatre  ou  cinq  ulcérations  ayant 
cinq  à  six  centimètres  de  diamètre;  elles  sont  tapissées 
d'eschares  gangreneuses  qui  intéressent  toutes  les  tuniques 
de  l'intestin.  A  ce  niveau,  le  péritoine,  qui  répond  à  cette 
portion  de  l'intestin  ainsi  altéré,  est  tapissé  de  fausses  mem- 
branes épaisses.  Il  est  probable,  étant  donné  l'absence  de 
perforation  intestinale,  que  la  péritonite  à  laquelle  a  suc- 
combé le  malade,  a  pris  son  origine  en  ce  point  précis  de 
l'intestin.  Péritonite  par  propagation.  Le  gros  intestin  ne 
présente  pas  d'ulcération. 

Les  ganglions  mé&entériques  sont  tous  infiltrés,  hyper- 
trophiés; ils  présentent  dans  leur  partie  centrale  une  consis- 
tance qui  confine  à  l'état  casé  eux. 

Foie  cirrhotique.  —  Rate  petite,  molle,  diffluente. —  Pou- 
mons. Le  droit  est  congestionné,  le  gauche  moins  conges- 
tionné est  emphysémateux.  —  Péricarde.  Très  adhérent  au 
cœur. — Cœur.  Surchargé  de  graisse,  flasque.  Muscle  cardia- 
que décoloré,  aspect  brun  foncé.  Valvules mitrale  et  tricus- 
pide  saines.Valvule  aortique  très  injectée.  Quelques  plaques 
d'athérome  sur  l'aorte.  —  Cerveau  sain.  Méninges  conges- 
tionnées. 

Réflexions. — Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
en  raison  du  diagnostic  clinique  qui  a  été  porté  et  des  lé- 
sions anatomiques  rares  que  nous  avons  constatées.  Et,  en 
effet,  lorsque  le  malade  est  entré  à  l'hôpital  Tenon,  il  ne 
présentait  pas  les  symptômes  d'une  lièvre  typhoïde;  son  visage 
n'exprimait  pas  la  stupeur;  la  fièvre  était  modérée,  et  il 
n'y  avait  pas  de  taches  rosées  sur  l'abdomen.  Par  contre, 
l'abdomen  était  ballonné  uniformément  et  douloureux  à  la 
moindre  pression.  Une  diarrhée  persistante  depuis  plusieurs 
jours,  jointe  aux  symptômes  abdominaux  déjà  mentionnés, 
nous  fit  songer  à  une  péritonite  sub-aiguë,  par  propagation, 
et  causée  par  une  ulcération  intestinale  sur  la  nature  de 
laquelle  il  n'était  pas  aisé  de  se  prononcer  arec  certitude. 
La  persistance  de  douleurs  diffuses  du  côté  de  l'abdomen 
et  accompagnées  de  selles  sanguinolentes»  de  vomissements 
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porracés,  de  hoquet,  etc.,  confirma  de  plus  en  plus  le  dia- 
guostic  de  péritonite  par  propagation. 

Quant  à  la  nature  de  l'ulcération,  comme  cause  généra- 
trice de  tous  les  accidents  péritonéaux,  nous  ne  pouvions 
guàre  songer  à  des  ulcérations  typhoïdes,  puisque  nous 
nous  trouvions  en  présence  d'un  vieillard  chez  lequel  les 
symptômes  de  cette  affection  manquaient;  il  est  vrai,  toute- 
fois, de  remarquer,  si  nous  nous  reportons  à  l'autopsie,  que 
les  lésions  intestinales  devaient  remonter  à  un  mois  environ. 

Restaient  donc  les  ulcérations  tuberculeuses  ou  cancé- 
reuses, or,  Tausculation  révéla  que  les  poumons  étaient  sains, 
indemnes  de  râles  ;  rien  ne  permettait  d'admettre  une  lésion 
tuberculeuse  de  l'intestin;  par  contre,  l'âge  du  malade  et 
son  teint  cachectique  étaient  plus  en  rapport  avec  l'idée  d'un 
carcinome  intestinal  que  nous  ne  pouvions  pas  également 
affirmer,  mais  en  faveur  duquel  nous  portâmes  de  fortes 
présomptions. 

L'autopsie  est  non  moins  intéressante  que  l'examen  clini- 
que, car  elle  nous  montre  une  série  de  lésions  inattendues 
et  peu  communes,  c'est-à-dire  des  ulcérations  plus  ou  moins 
profondes,  irrégulières,  et  siégeant  sur  la  muqueuse  conges- 
tionnée de  l'estomac  et  de  tout  l'intestin  grêle.  Les  ulcéra- 
tions gastriques  nous  firent  supposer  un  empoisonnement 
par  les  corrosifs,  mais  l'absence  de  lésions  semblables  sur 
l'arrière  gorge,  le  pharynx  et  l'œsophage  ne  permettait  pas 
de  s'arrêter  longtemps  à  cette  hypothèse.  L'aspect  des  ulcé- 
rations nous  entraînait  plutôt  à  l'idée  d'une  entérite  ulcé- 
reuse de  nature  typhoïde.  La  multiplicité  des  lésions  de  la 
muqueuse  intestinale,  lésions  occupant  les  plaques  de  Peyer 
au  niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale,  ainsi  que  les  follicules 
clos,  l'absence  de  lésions  de  la  muqueuse  du  gros  intestin 
et  l'hypertrophie  considérable  des  ganglions  mésentériques, 
nous  firent  admettre  la  variété  typhoïde,  d'autant  plus  que 
nous  traversons  en  ce  moment  une  véritable  épidémie  de 
fièvre  typhoïde.  Ainsi,  ce  que  nous  tenons  à  mettre  en  relief 
dans  cette  observation,  c'est  la  présence  d'ulcérations  sur 
la  muqueuse  gastrique,  la  région  pylorique  et  la  muqueuse 
duodénale,  ayant  exactement  les  mêmes  caractères  que  ceux 
que  nous  avons  mentionnés  sur  la  muqueuse  de  l'instestin 
grêle  et  qu'on  a  coutume  de  rencontrer  à  l'autopsie  des  in- 
dividus morts  de  fièvre  typhoïde.  Ces  ulcérations  gastriques 
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et  duodénales  sont  très  rares,  si  nous  nous  en  rapportons  à 
nos  traités  classiques  et  principalement  au  mémorable  livre 
de  Murchison  sur  la  fièvre  typhoïde.  Murchison  ne  les  a 
pas  rencontrées  une  seule  fois  dans  plus  de  40  cas  de  fièvre 
typhoïde  dans  lesquels  il  a  examiné  l'estomac.  Les  cas  d'ul- 
cérations gastriques  de  cette  nature,  rapportés  par  Jenner 
et  Louis,  ont  trait  à  des  ulcérations  limitées  à  une  partie 
quelconque  de  l'estomac,  et  varient  de  la  grosseur  d'une 
tête  d'épingle  à  deux  ou  trois  millimètres. 

Telles  ne  sont  pas  les  dimensions  des  ulcérations  que 
nous  relevons  dans  notre  cas  particulier,  car  elles  peuvent 
être  comparées  à  des  pièces  de  vingt,  de  cinquante  centimes 
et  de  un  franc  ;  quelques-unes  même  sont  ovalaires  et  ont 
un  diamètre  longitudinal  de  deux  centimètres  environ.  11 
en  est  absolument  de  même  des  ulcérations  duodénales. 
En  terminant,  nous  ferons  remarquer  que  M.  le  professeur 
Jaccoud,  dans  son  traité  de  pathologie  interne,  a  signalé 
également  ces  ulcérations  en  les  qualifiant  de  curiosités  pa- 
thologiques. La  lésion  spéciale,  dans  les  cas  recueillis  par 
M.  Jaccoud,  était  bornée  au  jéjunum  et  au  duodénum,  ou 
s'étendait  à  la  portion  pylorique  de  l'estomac. 

4.  Rupture  complète  du  rein  gauche  et  déchirure  de  la  rate, 
sans  lésion  des  parois  thoraco-abdominales  ;  par  Havage, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  1er  mai,  à  huit  heures  du  matin,  on  apporte  dans  le 
service  de  M.  Duplay  un  jeune  homme  de  17  ans.  qui  vient 
d'être  pris  entre  l'extrémité  d'un  brancard  de  voiture  à  bras 
et  un  candélabre  à  gaz.  Le  blessé  se  plaint  d'une  vive  dou- 
leur dans  la  région  hypochondriaque  gauche.  On  n'y  trouve 
pas  trace  de  contusion.  L'examen  reste  incomplet,  à  cause 
des  souffrances  qu'il  provoque  ;  on  fait  appliquer  quelques 
ventouses  scarifiées;  puis,  on  immobilise  doucement  la  poi- 
trine et  le  ventre. 

Dans  la  journée,  il  ne  se  produit  aucun  phénomène  parti- 
culier, si  ce  n'est  que  la  pâleur  du  malade  augmente  et  que 
le  pouls  devient  de  plus  en  plus  petit.  A  5  heures  du  soir, 
le  malade  succombe  avec  les  phénomènes  habituels  de 
l'hémorrhagie  interne.  11  n'a  pas  eu  d'hématurie. 

Autopsie. —  A  l'ouverture  du  ventre,  on  trouve  un  épan- 
chement  sanguin  assez  bien  limité  à  Phypochondre  et  au 
flanc  gauches. Cet  épanchement,  au  lieu  d'être  libre  dans  la 
cavité  du  péritoine,  se  trouve  presque  tout  entier  compris 
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entre  les  feuillets  des  épiploons  et  du  mésentè 
présente,  sur  son  bord  inférieur,  une  déchirure  j 
2  à  3  centimètres,  remplie  par  un  caillot  noirà 
assez  adhérent. 

L'atmosphère  celluleuae  du  rein  étant  le  siège 
tration  sanguine  très  abondante,  on  enlève  cet  o 
précaution.  On  voit  alors  qu'il  est  complètemi 
transversalement  et  en  son  milieu,  en  deux  pai 
sont  plus  réunies  que  par  un  rameau  vasculaire 
de  section  est  nette,  comme  s'il  y  avait  eu  un  < 

Du  côté  des  parois,  il  n'y  a  absolument  au< 
grave.  Les  côtes  sont  intactes,  II  faut  signaler 
unctache  ecchymotique  sous  la  plèvreà,  la  partie 
du  dixième  espace  intercostal. 

Nous  pensons  que  les  lésions  que  nous  ave 
sont  un  exemple  de  rupture  par  pression  direct 
vulnérant  était,  en  effet,  d'assez  petit  volume  pc 
déprimer  fortement  la  paroi  et  atteindre  dirt 
rein.  Il  est  probable  même  que  l'ecchymose  pl< 
produite  par  le  môme  mécanisme. 


Le  lundi  3  mai,  à  2  heures  après-midi,  R.  Augi 
fort  et  vigoureux,  sans  antécédents  morbides,  éi 
dans  une  carrière  de  pierres. En  déchargeant  un' 
le  montant  de  derrière  lui  tombe  sur  le  ventre  et! 
Vive  douleur  abdominale  :  ses  camarades  l'emp 
lui.  Il  reste  couché  le  reste  de  la  journée.  Léman 
se  mente  verts.  Un  médecin  appelé  constate  l'exisi 
hernie  inguinale  gauche:  cette  hernie,  que  le  m 
depuis  dix  ans,  était  exactement  maintenue  par  u 
dage.  Elle  est  sortie  par-dessous  le  bandage  au 
l'accident.  Aprèsquelques  tentatives  infructueuse 
tion,  le  médecin  conclut  à  une  hernie  étranglée  i 
purgatif  d'essai  (huile  de  ricinj. 

Le  mercredi  5,  les  vomissements  continuent 
n'a  rendu  par  l'anus  ni  gaz,  ni  matières  fécales . 
à  entrer  à  la  salle  Saint-Barnabe  dans  l 'après-' 
trouve  avec  tous  les  signes  de  l'étranglement 
froides, pouls  spécial, vomissements  absolument  j 
Avant  d'envoyer  chercher  un  chirurgien.  J'essa 
ment  le  taxis,  et  je  suis  tout  surpris  d'obtenir 
ment  la  réduction  complète  de  la  hernie.  — 
après,  on  vient  me  rechercher,  car  les  accidents 
Soc.  An at. 
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absolument  comme  avant  la  réduction.  Je  crus  alors  avoir 
réduit  l'intestin  avec  son  sac.  —  Mort  le  soir. 

Autopsie.  —  Péritonite  purulente  généralisée.  Exsudât 
pseudo-membraneux  agglutinant  les  anses  entre  elles.  Au 
niveau  du  canal  inguinal  gauche,  on  trouve  que  la  hernie 
est  très  bien  réduite,  sans  trace  d'étranglement.— Mais,  au 
fond  du  petit  bassin,  on  rencontre  des  lentilles  presque 
intactes  (une  vingtaine  environ),  avec  du  pus  et  de  l'huile 
(probablement  l'huile  de  ricin  donnée  par  le  médecin  de  la 
ville) ,  et,  au  niveau  du  promontoire,  on  arrive  sur  une  solu- 
tion de  continuité  de  l'intestin  grêle.  C'est  une  ouverture 
comme  une  pièce  de  50  centimes,  arrondie  et  siégeant  du 
côté  de  V insertion  au  mésentère.  Les  bords  commençaient 
déjà  à  se  réparer  :  elle  siégeait  à  lm,70  de  la  valvule  de 
Bauhin.  Malgré  les  recherches  les  plus  attentives,  nous  ne 
trouvons  aucune  trace  d'ulcération  ou  de  cicatrice  d'ulcé- 
ration ancienne,  sur  tout  le  reste  de  la  paroi  digestive. 

Donc  trois  points  à  faire  ressortir  dans  cette  observation. 
1°  Erreur  de  diagnostic  presque  inévitable,  étant  donnée  la 
coexistence  de  la  hernie  avec  des  symptômes  très  nets 
d'étranglement...  vomissements  fécaloîdes,  etc.  2°  Rupture 
traumatique  de  l'intestin  sans  qu'il  y  ait  trace  de  eontusion 
(pas  même  d'ecchymose)  à  la  paroi  abdominale.  3°  La  forme 
arrondie,  comme  à  l'emporte-pièce,  de  la  plaie  intestinale, 
pouvant  faire  croire  qu'il  y  a  eu  seulement  rupture  d'une 
cicatrice  amincie  d'ulcération  ancienne. 

M.  Rendu,  cette  observation  est  intéressante  au  point  de 
vue  étiologique,  elle  montre  en  effet  que,  comme  pour  l'es- 
tomac, les  traumatismes  de  l'intestin  déterminent  tantôt 
une  déchirure,  tantôt  une  ulcération.  Au  point  de  vue  clini- 
que, il  faut  remarquer  les  vomissements  fécaloîdes  dans 
le  cours  d'une  péritonite  suraiguë. 

M.  Jean  a  vu  un  cas  analogue  de  péritonite  aiguë  géné- 
ralisée, d'origine  traumatique,  chez  un  malade  porteur  d'une 
hernie  inguinale  ancienne. 

M.  Quénu  a  vu  un  cas  semblable.  Deux  ruptures  de  Tin* 
testin  s'étaient  produites  profondément,  par  pression,  selon 
toute  probabilité,  contrôla  colonne  vertébrale. 

M.  Rendu.  Il  faut  toujours  se  demander  s'il  s'agit  d'un 
écrasement  de  l'intestin  contre  la  colonne  vertébrale,  ou,  au 
contraire,  d'un  redressement  brusque  d'une  anse  intestin 
ttaie  par  suite  du  traumatisme. 
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6.  Cancer  infiltré  de  l'estomac.  Garcinose  miliaire  seooa- 
daire  du  péritoine;  par  Ad.  Thuvibn,  interne  des  hôpitaux. 

Graff  Jean,  âgé  de  28  ans,  cooher  de  son  état,  entre  le 
27  avril  1880  à  l'hôpital  Laënnec.  Il  ne  peut  fournir  aucun 
renseignement  précis  sur  les  antécédents  maternels  ni  pa- 
ternels. Cultivateur  jusqu'à  1  âge  de  19  ans,  il  n'habite  Pa- 
ris que  depuis  9  ans.  Pas  de  maladie  dans  l'enfance;  habi- 
tuellement d'une  bonne  santé,  il  a  eu  à  plusieurs  reprises  à 
supporter  quelques  privations  de  nourriture,  auxquelles  il 
suppléait  par  l'ingestion  de  boissons  alcooliques.  C'est  en 
effet  un  alcoolique  avéré.  Ni  rhumatisme,  ni  syphilis  à 
noter. 

Il  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  à  2  ou  3  mois,  par 
des  troubles  digestifs  attribués  à  son  intempérance.  A  ce 
moment,  il  avait  de  l'inappétence,  surtout  marquée  pour  la 
viande,  digestions  pénibles,  accompagnées  souvent  de 
vomissements  alimentaires.  Pas  de  pituites  matinales,  pas 
d'hématémèses  appréciables.  Selles  normales,  régulières. 
Depuis  deux  mois  se  sont  montrées  des  douleurs  vagues 
dans  l'abdomen,  coliques  sourdes;  en  même  temps,  l'amai- 
grissement a  commencé,  les  forces  se  sont  affaissées. 

Depuis  douze  jours  seulement,  il  a  cessé  complètement 
tout  travail  pour  garder  la  chambre.  C'est  depuis  ce  temps 
que  tous  les  symptômes  se  sont  aggravés  et  que  son  ventre 
s^est  mis  à  grossir.  A  son  entrée,  nous  trouvons  le  malade 
considérablement  amaigri,  les  pommettes  saillantes,  les 
yeux  ternes,  la  voix  faible,  les  narines  pulvérulentes,  le 
teint  d'un  jaune  terreux.  Il  n'a  pas  de  douleur  à  vrai  dire, 
mais  la  dyspnée  est  grande.  L'attention  est  attirée  du  côté 
de  l'abdomen. 

Le  ventre  est  tendu,  de  forme  ovoïde,  non  étalée,  la  peau 
lisse  est  parcourue  par  un  réseau  veineux,  très  développé 
aussi  bien  à  droâte  qu'à  gauche.  Il  contraste  étrangement 
avec  l'état  d'émaciation  du  reste  du  corps.  A  la  percussion, 
matité  complète  de  l'épigastre  à  Thypogastre  et  d'un  côté 
à  l'autre,  sauf  cependant  dans  la  fosse  iliaque  droite,  où  l'on 
trouve  un  ceirtain  degré  de  sonorité  tympanique.  Ces  signes 
w  sont  auliemeat  modifiés  dans  le  décubitus  latéral.  Le 
phénomène  du  flot  es!  dea  plus  manifestes.  Le  foie  et  la  rate 
ne  peuvent  être  délimités. 

Les  urines  sont  rares,  chargées  de  phosphates,  mais  de 
coloration  normale..  Elles  ne  renferment  ni  albumine,  ni 
Buere.  La  coasfcipatàoK  est  opiniâtre,  les  membres  inférieurs 
œdéraatiéa,  la  respiration  pr#esée  et  pénible. 
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Tous  les  symptômes  paraissent  résulter  de  la  distension 
de  l'abdomen  et  de  la  compression  qui  en  résulte  sur  les 
divers  organes. — Rien  à  noter,  ni  du  côté  du  poumon,  ni  du 
côté  du  cerveau,  ni  du  côté  du  cœur. 

L'administration  de  20  gr.  de  teinture  de  jalap  compose 
reste  sans  résultat  ;  lavements  purgatifs  ;  injections  de  mor- 
phine. 

1er  mai.  En  présence  des  phénomènes  dyspnéiques  con- 
tinus et  menaçants,  une  ponction  est  décidée,  autant  pour 
soulager  le  malade  que  pour  affermir  le  diagnostic.  Elle  est 
faite  au  lieu  d'élection.  Un  liquide  sanglant  en  jaillit,  sem- 
blable par  la  teinte  à  du  sang  veineux  pur,  mais  très  liquide 
et  ne  se  coagulant  pas  sur  la  peau,  1,500  gr.  de  ce  liquide 
en  sont  retirés,  mais  il  en  reste  encore  une  quantité  consi- 
dérable.La  palpation,  pratiquéeavec  ménagements,  n'amène 
à  aucun  résultat. 

*  Amélioration  notable  dans  l'après-midi.  Le  ventre  est 
toujours  tendu,  la  paroi  proémine  manifestement  à  la  région 
épi  gastrique  où  sedessinent, selon  toute  apparence,  l'estomac 
et  ses  annexes  péritonéales  plus  ou  moins  altérés  dans  leurs 
rapports.  Les  urines  ont  été  plus  abondantes.  Potion  de 
Tood,  injection  hypod.  de  morphine. 

2  mai.  L'affaiblissement  s'est  encore  accru.  Le  pouls  est 
mou,  dépressible,  pas  d'élévation  thermique.  Le  soir,  le 
malade  ne  peut  se  retourner  dans  son  lit  qu'avec  les  plus 
grandes  difficultés.  Il  a  vomi  tout  le  liquide  ingéré,  faciès 
prostré,  accélération  du  pouls. 

3  mai.  Agitation,  subdélirium  auquel  succède  le  collapsus 
et  bientôt  la  mort, 

Examen  du  liquide  de  l'épanchement.  1°  Ooagulum 
très  mou  et  peu  abondant  ;  2°  La  numération  des  globules 
donne  le  résultat  suivant:  Moyenne  de  19  numérations: 
815.750  globules  rouges  par  millimètre  cube  ;  3°  Densité 
du  liquide  1 ,030  ;  4°  Ce  liquide  renferme  100  gr.  8  pour 
1,000,  de  matériaux  solides  desséchés  à  l'étuve. 

Autopsie  44  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture  de 
l'abdomen,  il  s'écoule  de  6  à  7  litres  de  liquide'sanglant,  de 
même  nature  que  celui  retiré  pendant  la  vie.  L'intestin, 
distendu  par  les  gaz,  est  refoulé  en  grande  partie  contre  le 
diaphragme.  Le  grand  épiploon  a  à  peu  près  disparu.  On  ne 
trouve  plus  que  des  portions  de  membranes  rouges  et 
friables  flottant  dans  le  liquide  ou  adhérant  faiblement  en 
quelques  points  à  la  séreuse  pariétale. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'existence  d'un  semis  de 
fines  granulations,  la  plupart  noirâtres, quelques-unes  seule- 
ment grisâtres  et  presque  transparentes,  disséminées  à  la 
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surface  des  anses  intestinales.  Le  péritoine  pariétal  n'offre 
pas  de  fausses  membranes.  Il  est  grisâtre,  épaissi.  On  y 
rencontre  quelques  plaques  ecchymotiques  et  quelques 
points  hyperémiés:  mais  la  surface  conserve  encore  son 
poli. 

Les  anses  intestinales,  libres  d'adhérences,  glissent  aisé- 
mentles  unes  sur  les  autres. Le  mésentère,  considérablement 
épaissi,  paraît  rétracté  vers  la  colonne  vertébrale. Il  présente 
une  surface  gris  verdâtre,  et  semble  farci  de  points  d'aspect 
mélanique,  sans  relief  appréciable. La  séreuse  est  cependant 
soulevée  par  quelques  granulations  saillantes,  isolées  ou 
agglomérées,  jaunâtres,. et  par  des  ganglions  tuméfiés. 

Le  gros  intestin  et  particulièrement  le  cœcum  est  très 
distendu  par  les  gaz.  Le  mésocolon  transverse  présente  les 
mêmes  altérations  générales  que  le  mésentère.  Sur  sa  face 
inférieure  se  trouvent  de  belles  granulations  jaunâtres,  de 
la  grosseur  d'un  grain  de  millet  à  celle  d'une  lentille. 

L'estomac,  revenu  sur  lui-même,  est  intimement  uni  au 
côlon  transverse,  par  sa  grande  courbure.  Les  parois  sont 
denses  et  fermes  ;  cette  augmentation  de  consistance  porte 
en  effet  sur  ses  deux  faces  et  particulièrement  sur  la  petite 
courbure  et  sur  le  petit  cul-de-sac.  La  surface  de  coupe  est 
I  grisâtre, d'aspect  fibro-lardacé.  Lacoloration  de  la  muqueuse 
est  à  peu  près  normale,  la  surface  est  parsemée  de  nombreux 
plis  volumineux. 

Les  ligaments  suspenseurs  et  coronaires  sont  épaissis  et 
infiltrés  ainsi  que  le  péritoine  diaphragmatique. 
Le  foie  paraît  plutôt  petit.  Il  est  légèrement  jaunâtre.  Pas 
j        de  congestion, pas  de  cirrhose  appréciable,  rate  petite,  ferme 
|        à  la  coupe,  quelques  adhérences  molles,  filamenteuses  exis- 
tent aux  deux  bases.  Les  poumons  n'offrent  qu'un  peu  de 
|        congestion  vers  les  points  déclives,  un  peu  d'emphysème 
!       aux  sommets,  le  cœur,  le  cerveau,  les  reins  ne  présentent 
\       rien  de  notable. 


M.  Moutard  Martin  insiste  sur  l'absence  de  vomissements, 
lia  vu  souvent,  dans  les  cas  de  cancer  infiltré  des  parois  sto- 
macales, cette  absence  de  vomissements. 

7.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Talamon,  au  titre  de 

membre  adjoint;  par  Quénu. 

Parmi  les  communications  faites  par  M.  Talamon,  nous 
choisirons  une  des  dernières,  qui  nous  semble  prêtera  quel- 
ques considérations  intéressantes.  Il  s'agit  d'un  cas  de  géné- 
ralisation cancéreuse  par  le  système  lymphatique,  dont  les 
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pièces  nous  ont  été  présentées  au  mois  de  janvier  dernier. 
Nous  rappellerons  d'abord  en  quelques  mots  le&  détails  <te 
l'observation. 

G...  âgée  de  39  ans,  femme  de  ménage,  entrée  à  l'Hôtel* 
Dieu,  dans  le  service  de  M.  Frémy,  suppléé  par  M.  Labamb 
Lagrave  ;  meurt  le  6  janvier  1880,  au  dernier  degré  dé 
de  la  cachexie  cancéreuse.  On  avait  constaté  pendant  la  vie 
l'existence  d'une  volumineuse  tumeur  multilobée  du  petit 
bassin,  une  ascite  considérable,  à  répétition  rapide  après 
chaque  ponction,  de  l'œdème  des  deux  membres  inférieurs. 
Une  nuit  avant  la  mort,  le  membre  supérieur  droit  s'était 
aussi  œdématié  et  une  tumeur,  grosse  comme  le  poing, 
s'était  développée  dans  l'aisselle. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  énorme  cancer  encéphaloïde  de 
l'ovaire  droit,  formé  d'un  grand  nombre  de  petites  masses 
demi-solides,  qui,  à  la  coupe,  laissaient  écouler  une  sub*- 
stance  blanche,  crémeuse,  semblable  à  de  la  substance  céré- 
brale ramollie.  Il  y  avait  deux  petites  tumeurs  semblables 
dans  l'ovaire  gauche  ;  l'utérus  était  absolument  sain. 

Les  ganglions  du  mésentère,  complètement  dégénérés, 
formaient  une  seconde  tumeur,  presque  aussi  grosse  que 
les  premières,  irrégulière,  bosselée,  tout  à  fait  semblable 
au  masses  caséeuses  qui  constituent  le  cerveau  chez  l'en- 
fant. Chaque  ganglion  était  gros  comme  un  œuf  de  pigeon 
ou  de  poule,  et,  à  la  coupe,  donnait  la  même  substance  cré- 
meuse que  les  tumeurs  de  l'ovaire.  Les  anses  intestinales, 
aplaties,  comme  atrophiées,  étaient  appliquées  sur  cette 
tumeur.  La  muqueuse  de  l'intestin  grêle  aussi  bien  que  celle 
du  gros  intestin  étaient  pâles,  grisâtres,  mais  ne  présen- 
taient aucune  altération. 

Les  reins,  la  rate  étaient  petits,  mais  on  n'y  trouvait  aucune 
tumeur  secondaire;  il  n'y  en  avait  pas  trace  non  plus  dans 
le  foie  :  la  muqueuse  de  l'estomac  était  d'aspect  normal. 

Mais,  les  ganglions  du  hile  de  la  rate  étaient  envahis  par 
le  cancer,  ils  formaient  cinq  ou  six  tumeurs  grosses  comme 
des  œufs  de  pigeon,  semblables  aux  ganglions  mésenté- 
riques.  De  même,  au  niveau  du  hile  du  foie,  on  trouvait 
trois  petits  ganglions,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  trans- 
formés en  matière  encéphaloïde. 

La  face  inférieure  du  diaphragme  sus-hépatique  était 
hérissée  d'un  semis  abondant  de  granulations  blanches, 
molles,  dont  la  grosseur  variait  de  celle  d'une  tête  d'épingle 
à  celle  d'uru  haricot  ;  quand  on  piquait  une  de  ces  granula- 
tions, on  faisait  sourdre  une  goutte  de  matière  encéphaloïde. 
Cette  éruption  cancéreuse  n 'existait  qu'à  droite  ;  le  pér*- 
toiiediaphagmattque  était  normal  à  gauche. 
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Sur  la  face  pleurale  du  diaphragme,  du  côté  droit,  on  cons- 
tatait un  épaississement  notable  de  la  séreuse,  avec  infiltra- 
tion ecchymotique  disposée  par  larges  plaques.  En  trois  ou 
quatre  points,  on  voyait  de  petits  groupes  de  granulations 
blanches,  semblables  à  celles  de  la  face  péritonéale,  mais 
beaucoup  plus  petites  :  les  plus  grosses  n'atteignaient  pas 
la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ;  il  y  en  avait  de  douze  à 
quinze  pour  chaque  groupe  ;  en  outre,  en  regardant  atten- 
tivement, on  apercevait  çà  et  là  une  petite  granulation 
isolée.  Des  granulations  semblables,  miliaires,  disséminées 
et  discrètes,  se  voyaient  sur  toute  la  surface  pariétale  de  la 
plèvre  droite,  qui  était  d'un  rouge  vif  généralisé. 

Des  adhérences  molles,  fibrineuses  reliaient  la  base  du 
poumon  droit  au  diaphragme.  Sur  la  face  pulmonaire  de  la 
séreuse,  on  n'apercevait  pas  traces  de  nodules  cancéreux. Il 
n'y  en  avait  pas  non  plus  en  aucun  point  de  la  plèvre 
gauche,  ni  dans  l'épaisseur  des  poumons.  Les  ganglions 
bronchiques  n'étaient  pas  envahis.  Il  y  avait  un  litre  de 
liquide  séreux  dans  la  cavité  pleurale  gauche;  et  deux 
eu  trois  dans  la  cavité  droite. 

Enfin,  la  tumeur!  de  l'aisselle  était  formée  par  des  gan- 
glions en  tout  semblables  aux  ganglions  abdominaux  et  rem- 
plis de  la  même  substance  encéphaloïde,  demi-molle  et 
blanchâtre. 

On  peut  suivre,  pour  ainsi  dire,  dans  cette  observation  la 
marche  de  l'infection  cancéreuse,  partant  de  la  tumeur  de 
l'ovaire  droit,  gagnant  les  ganglions  prévertébraux  et  mé- 
sentériques  ;  ceux  de  la  rate  et  du  hile  du  foie,  envahissant 
le  réseau  lymphatique  du  diaphragme,  passant  de  la  face 
inférieure  à  la  face  supérieure  du  muscle,  se  répandant 
dans  les  lymphatiques  de  la  plèvre  costale  pour  aboutir  en- 
fin aux  ganglions  de  Faisselle  droite.  C'est  à  peu  de  chose 
près  la  marche  inverse  de  celle  qu'ont  signalé  MM. 
Charcot  et  Debove  dans  les  cas  de  cancer  du  sein,  où 
l'on  voit  la  propagation  cancéreuse  se  faire  de  l'extérieur  à 
l'intérieur  en  suivant  les  lymphatiques  pleuraux,  diaphrag- 
matiques  et  s'étendre  jusqu'aux  viscères  abdominaux. 

La  communication  des  cavités  pleurale  et  péritonéale  par 
les  lymphatiques  du  diaphragme  est  un  fait  qu'on  admet 
aujourd'hui,  généralement. 

Les  preuves  expérimentales  aussi  bien  que  pathologi- 
ques abondent.  Depuis  les  injections  de  Muscagni  avec  des 
liquides  colorés,  celles  de  Recklinghausen,  deLudwig,  de 
Schweïgger-Seidelr,  de  Dylekowsky,  de  M.  Troisier.  ont 
toujours  donné  les  mêmes  résultats. Dylekowsky  a,  déplus, 
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montré  que  la  cavité  pleurale  communique  avec  les  ré- 
seaux lymphatiques  de  la  paroi  pectorale. 

Ce  n'est  pas  seulement  le  cancer  que  Ton  voit  passer  de 
la  cavité  abdominale  dans  la  cavité  thoracique  par  cette 
voie  des  lymphatiques  du  diaphragme.  Le  tubercule  fait  de 
même,  comme  Ta  montré  M.Lépinedans  son  travail  sur  l'in- 
fection de  voisinage  dans  la  tuberculose  [A  rch.phys.  1«70). 
Ponfîck  est  allé  plus  loin  et  a  cherché  à  établir  que  l'injec- 
tion tuberculeuse  pouvait  s'étendre  de  proche  en  proche  par 
les  lymphatiques  jusqu'au  canal  thoracique,  qu'alors  seu- 
lement elle  gagnait  le  sang,  la  grande  circulation,  et  pro- 
duisait l'infection  générale  de  l'organisme. 

L'inflammation  simple  peut  suivre  la  même  voie.  On  sait 
que,  dans  la  pleurésie  fibrineuse,les  coupes  qui  comprennent 
l'exsudat  et  la  séreuse  sous-jacente  montrent  les  vaisseaux 
lymphatiques  de  la  plèvre,  dilatés  et  remplis  d'une  substance 
tout  à  fait  semblable  à  l'exsudat  pleural.  La  propagation 
au  péritoine  est  démontrée  dans  les  cas  de  pleurésie  dia- 
phragmatique  droite,  dont  la  périhépatite  et  l'ictère  sont 
des  complications  fréquentes. Réciproquement,  la  fréquence 
des  pleurésies  droites  dans  les  maladies  du  foie  est  un 
fait  bien  connu  de  tous. 

M.  Vulpian  cite  un  cas  de  pleurésie  aiguë  du  côté  droit 
se  produisant,  chez  une  femme,  huit  à  dix  jours  après  les 
premiers  symptômes  d'un  phlegmon  du  ligament  large  du 
côté  droit,  phlegmon  compliqué  d'une  pelvi-péritonice  peu 
accusée.  N'est-ce  pas  là  un  fait  absolument  comparable  à 
celui  de  M.  Talamon  ?  Dans  les  cas  d'inflammation  simple, 
le  processus  ne  laisse  pas  de  marques,  visibles  à  l'œil  nu,  de 
son  passage  ;  dans  le  cancer,  on  suit  au  contraire  à  la  trace 
le  chemin  parcouru  par  la  matière  infectante  ;  mais,  dans 
les  deux  cas,  la  voie  est  la  même. 

L'observation  de  M.  Talamon  peut  encore  être  rapprochée 
de  ces  cas  de  pleurésie  purulente  qui  se  voient  si  fréquem- 
ment dans  la  septicémie  puerpérale.  Comme  chez  sa  malade, 
la  lésion  originelle  siège  dans  l'appareil  utérin  ;  de  là,  elle 
gagne  par  les  lymphatiques  le  péritoine,  y  provoquant  le 
plus  souvent  une  péritonite  purulente,  qui  peut  se  propager 
a  travers  le  diaphragme  à  la  plèvre.  Des  faits  nombreux, 
ceux  de  Béhier,  de  Heiberg,  entre  autres,  montrent  que 
cette  pleurésie  purulente  est  due  à  une  lymphangite 
pleurale  suppurée,  et,  parfois,  il  y  a  lymphangite  sans 
suppuration  dans  la  cavité  même  de  la  plèvre,  l'exsudat 
étant  simplement  fibrineux  et  n'ayant  sans  doute  pas  eu  le 
temps  de  suppurer. 
Il  est  à  remarquer  que,  dans  tous  ces  faits,  aussi  bien 
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que  dans  les  lymphangites  cancéreuses,  décrites  par  MM. 
Maurice  Raynaud,  Troisier,  Debove,  il  y  a  extension  de  la 
lésion  au  réseau  lymphatique  de  la  plèvre  pulmonaire.  Dans 
le  cas  de  M.  Talamon,  le  cancer  ne  s'était  propagé  que  par 
la  plèvre  costale  :  le  poumon,  comme  tous  les  autres 
organes,  était  indemne  de  tout  nodule  d'infection. 
Cette  intégrité  absolue  du  foie,  de  la  rate,  des  reins, 
alors  que  les  ganglions  situés  au  niveau  de  leur  hile  étaient 
envahis,  est  un  fait  curieux  que  nous  signalerons  en  termi- 
nant. Il  semble  que  les  ganglions  aient  joué  à  l'égard  de 
ces  organes  le  rôle  de  filtre  protecteur,  arrêtant  au  passage 
les  matières  cancéreuses  comme  ils  arrêtent,  par  exemple, 
les  matières  colorantes  introduites  dans  la  circulation  lym- 
phatique. 


8.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Labat,  au  titre  de 
membre  adjoint;  par  Bazy,  interne  des  hôpitaux. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  de  M.  Labat  à  la  So- 
ciété anatomique,  il  en  est  une  particulièrement  intéressante 
et  sur  laquelle  nous  croyons  devoir  appeler  votre  attention. 
Il  s'agit  d'une  observation  de  fibrome  utérin  dont  la  lente 
élimination,  en  accumulant  les  produits  septiques  dans  la 
cavité  utérine,  amena  une  péritonite  mortelle.  Cette  compli- 
cation constitue  un  point  curieux  de  l'histoire  des  myômes 
de  l'utérus  et  mériterait  peut-être  d'être  étudiée  de  nouveau. 

L'observation  de  M.  Labat  serait  un  document  très-utile 
pour  une  étude  de  ce  genre.  La  voici  résumée  :  Dans  le 
courant  d'octobre  1879,  entrait  dans  le  service  de  M.  Lé 
Dentu,  à  l'hôpital  St-Louis,  une  femme  âgée  de  47  ans,  bien 
constituée,  issue  de  gens  vigoureux  ;  souffrant  du  ventre 
depuis  longtemps,  mais  n'accusant  des  troubles  sérieux  de 
ce  côté  que  depuis  5  ou  6  mois. Depuis  cette  époque,  en  effet, 
l'abdomen  a  augmenté  de  volume,  les  douleurs  sont  deve- 
nues plus  vives,  les  pertes  de  sang  ne  s'arrêtent  pas. 

Ason  arrivée  dans  le  service,  on  constate  tous  les  signes 
d'une  anémie  profonde  :  affaiblissement  général,  faciès  dé- 
coloré, palpitations,  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  La 
malade  perd  du  sang  en  abondance.  Le  col  utérin  est  fermé, 
non  ulcéré.  L'utérus  est  très  gros  :  il  remonte  à  5  ou  6  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Il  est  assez  régulièrement 
développé.  Néanmoins,  le  diagnostic  de  fibrome  utérin  est 
porté. 

Elle  était  dans  le  service  depuis  quelquesjours,  lorsque,  le 
9  novembre,  les  douleurs  redoublent  d'intensité  et  prennent 
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un  caractère  expulsif  auquel  la  malade  ne  se  trompe  pas  et 
qu'elle  prend  soin  de  nous  indiquer. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  la  malade  nous  dit 
qu'elle  «  rend  quelque  chose  par  la  matrice.  »  M.  Le  Dentu 
l'examine,  et  trouve  une  masse  volumineuse  qui  fait  saillie 
à  la  vulve,  et  qui  répand  une  odeur  gangreneuse  infecte 
qu'on  pouvait  déjà  constater  avant  de  découvrir  la  malade. 
Cette  masse  est  molle,  dépressible,  d'un  gris  brunâtre,  avec 
des  points  clairs  et  des  lignes  plus  sombres  :  on  dirait  dHin 
placenta,  mais  d'un  placenta  déjà  vieux  et  macéré.  Cette 
ressemblance  est  si  grande  que  l'idée  d'une  rétention  pla- 
centaire se  présente  immédiatement  à  l'esprit  de  M.  Le 
Dendu  et  de  plusieurs  assistants. 

A  travers  le  col,  légèrement  entr'ouvert  pour  la  laisser  pas- 
ser, on  sent  que  la  masse  se  prolonge  profondément  dans 
la  cavité  utérine.  Après  quelques  tractions  très  modérées 
et  sans  résultat,  M.  Le  Dendu  résèque  le  plus  possible  de 
la  portion  expulsée  hors  de  l'utérus.  Les  parties  ainsi  résé- 
quées pèsent  environ  une  livre.  Injections  vaginales,  faites 
3  fois  dans  la  journée,  avec  une  solution  phéniquée  au  qua- 
rantième. T.  M.  38°  ;  S.  38°,9. 

11  novembre.  Une  nouvelle  masse,  moins  volumi- 
neuse que  celle  de  la  veille,  mais  semblable  comme  aspect, 
couleur  et  odeur  fait  saillie  à  la  vulve.  On  en  coupe  le  plus 
possible.  Mêmes  injections  antiseptiques,  sulfate  de  quinine 
Ogr.  75.  T.  M.  37°,2;  S.  38*,5. 

12  novembre.  On  sectionne  encore  quelques  lambeaux; 
mêmes  injections  antiseptiques.  Sulfate  de  quinine,  0,75. 
T.  M.  38°,2;  S.  37°,6. 

13  novembre.  On  enlève  des  débris  pour  la  dernière 
fois.  On  sent  encore  quelque  chose  de  mou  dans  le  col  qui 
est  entr'ouvert.  Les  culs-de-sac  sont  libres.  L'utérus  est 
incliné  en  arrière  et  un  peu  à  gauche.  Sulfate  de  quinine, 
0,75. 

14  novembre.  Dans  la  nuit,  frisson  violent  qui  dure 
plusieurs  heures.  T.  M.  37°  ;  S.  39°,4. 

15  novembre.  Frissons  irréguliers,  dans  la  journée, 
abattement  général,  faciès  fatigué,  quelques  nausées;  vives 
douleurs  dans  le  ventre.  T.  M.  38°;  S.  39*. 

16  novembre.  Même  état  général  d'accablement;  un 
frisson  dans  la  journée  ;  ventre  très  douloureux;  &  sangsues 
sont  appliquées  sur  Pabdomen.  T.  M.  38°,2  ;  S.  39°.4. 

^17  novembre.  Nouveau  frisson.  On  sent  un  empâtement 
douloureux  dans  le  cul-de-sac  gauche.  Potion  phéniquée. 
Sulfate  de  quinine,  0,75.  T.  M.  39*  ;  S.  40»,6. 
18  novembre.  Ne  peut  supporter  la  potion  phéniquée; 
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8  ou  10  vomissements  porracés  ;  deux  frissons  intenses  avec 
claquement  des  dents.  Sulfate  de  quinine,  0,75.  T.  M. 
38°;  S.  40°,2. 

19  novembre.  Ventre  toujours  très  douloureux  et  lé- 
gèrement ballonné  ;  nombreux  vomissements;  faciès  grippé; 
pouls  petit,  irrégulier  ;  deux  frissons  dans  la  nuit.  Sulfate 
de  quinine,  0,75  ;  vésicatoire  ammoniacal  sur  le  ventre.  T. 
M.  39°  ;  S.  40°. 

20  novembre.  Mort  dans  la  matinée. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  —  L'incision  de  la 
paroi  abdominale  à  peine  faite,  une  notable  quantité  d'un 
liquide  purulent  s'échappe  de  la  fosse  iliaque  droite.  La 
masse  intestinale  mise  à  nu,  on  remarque  que  les  anses  de 
l'intestin  sont  agglutinées  par  des  fausses  membranes,  lé- 
gères et  friables  en  haut,  épaisses,  résistantes,  plus  nom- 
breuses vers  le  petit  bassin  qui  paraît  rempli  de  pus.  En 
effet,  tous  les  organes  intra-pelviens  baignent  dans  un  pus 
de  couleur  jaune:  au  milieu,  on  aperçoit  l'utérus  recouvert 
detractus  d'un  blanc  jaunâtre  qui,  à  gauche,  le  relient  avec 
le  paquet  intestinal.  Au  niveau  du  point  où  la  trompe  droite 
pénètre  dans  le  tissu  utérin,  on  voit  un  abcès  du  volume 
d'une  noix,  creusé  dans  la  paroi  de  la  matrice  et  ouvert 
dans  le  péritoine.  La  trompe  droite  est  remplie  de  pus.  Rien 
dans  la  gauche,  ni  dans  les  ligaments  larges. 

L'orifice  externe  du  col  est  ouvert  et,  avec  le  doigt,  on  peut 
pénétrer  dans  le  canal  cervical  jusqu'à  l'orifice  interne  qui 
est  fermé.  L'utérus  mesure  14  centimètres  de  hauteur  et 
12  cent,  de  largeur  maximum.  Une  coupe  pratiquée  dans 
le  sens  de  la  longueur,  sur  la  face  antérieure  de  l'organe, 
met  à  découvert  la  cavité  utérine.  Elle  est  remplie  d'une 
masse  putrilagineuse ,  fétide ,  ressemblant  exactement 
aux  produits  expulsés.  Cette  masse  adhère  par  des  tractus 
lâches  à  toute  la  face  antérieure  de  la  cavité,  empiétant 
même  sur  les  bords  latéraux  et  sur  la  face  postérieure. 

La  hauteur  de  cette  insertion  sur  la  paroi  antérieure  est 
d'environ  6  centimètres.  Toute  la  surface  utérine  qui  a  été 
une  surface  d'insertion  est  molle,  d'un  gris  noirâtre,  putri- 
lagineuse; partout  ailleurs  la  muqueuse  est  fortement  con- 
gestionnée et  ramollie. 

Les  parois  de  l'organe  sont  très  résistantes  au  doigt  et 
épaisses  d'environ  2  centimètres.  Le  tissu  utérin  a  son  aspect 
ordinaire.  Toutes  les  parties  éliminées  pendant  la  vie  de  la 
malade  ont  été  recueillies  avec  soin  et  confiées  à  M.  Mayor 
qui  a  bien  voulu  les  examiner  :  elles  présentaient  tous  les 
caractères  histologiques  des  ûbromes  utérins* 

Telle  est  cette  observation  où  le  mécanisme  par  lequel  la 
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péritonite  mortelle  s'est  produite  est  facile  à  saisir.  La  large 
implantation  de  la  tumeur  rendait  une  énucléation  rapide, 
difficile  sinon  impossible.  Son  élimination  lente  a  amené 
une  grande  abondance  de  produits  gangreneux  dans  l'uté- 
rus, qui  sont  tombés  dans  le  péritoine  par  la  trompe  droite. 
Ne  serait-il  pas  possible,  dans  des  cas  analogues,  d'attaquer 
directement  le  foyer  gangreneux  par  des  injections  intra- 
utérines  antiseptiques  ? 

9.  Rapport  sur  la   candidature  de  M.  Albert  Josias  an 
titre  de  membre  adjoint  de  la  Société  anatomique  ;  par  Ch. 

H.  Petit. 

N 

M.  A.  Josias  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  cer- 
tain nombre  de  pièces  intéressantes,  parmi  lesquelles  nous 
signalons  deux  cas  d'absence  congénitale  du  rein  et  de 
VureVere,  du  côté  droit.  Dans  ces  deux  cas.  le  rein  unique 
occupait  sa  place  normale  et  était  entouré  d'une  atmosphère 
graisseuse,  se  trouvait  relié  à  la  veine  par  un  seul  uretère 
très  dilaté  et  épaissi,  de  sorte  qu'en  examinant  la  cavité  vé- 
sicale,  il  était  aisé  de  constater  l'absence  d'un  des  éléments 
du  trigone.  —  A  propos  d'une  observation  de  corps  fibreux 
de  Vutérus  avec  péritonite  aiguë  généralisée,  M.  Josias  a 
signalé  un  fait  de  polype  saillant  à  travers  l'orifice  vaginal 
du  col,  ayant  les  dimensions  d'un  œuf  de  pigeon,  d'une 
consistance  dure  et  d'un  aspect  jaunâtre  :  l'examen  à  l'hys- 
téromètre  ayant  révélé  que  son  point  d'implantation  se  trou- 
vait sur  la  partie  inférieure  de  la  face  latérale  gauche  du 
col,  M.  Trélat,  en  raison  des  métrorrhagies  répétées  et  des 
douleurs  intolérables  qu'éprouvait  la  malade,  n'hésita  pas 
à  extraire  la  tumeur,  en  pratiquant  avec  les  ciseaux  une 
section  très  limitée  et  correspondant  au  pédicule  du  polype. 
—  Assurément,  la  constatation  d'un  polype  fibreux  et  son 
ablation  dans  des  circonstances  semblables,  sont  deux  actes 
secondaires,  accessoires  même;  mais,  ce  qu'il  importait  de 
faire  ressortir,  c'est  l'existence  d'une  complication  grave  et 
redoutable  malgré  les  apparences  les  plus  heureuses.  Si 
l'hémorrhagie,  la  péritonite,  la  phlébite  et  la  pyoémie  sont 
des  accidents  avec  lesquels  il  faut  compter  dans  les  diverses 
affections  utérines,  notamment  dans  les  opérations  que  l'on 
pratique  sur  l'utérus,  on  peut,  dans  le  cas  présent,  s'étonner 
des  lésions  péritonéales  consécutives  à  l'extirpation  du  po- 
lype. Aussi,  sans  méconnaître  le  rôle  de  l'inflammation  pé- 
ri tonéale,  déterminée  par  une  lymphangite  reconnaissant 
pour  cause  une  petite  plaie  de  la  muqueuse  utérine,  il  n'en 
reste  pas  moins  acquis,  dans  l'observation  à  laquelle  nous 
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faisons  allusion,  que  la  péritonite  aiguë  généralisée  n'était 
nullement  en  rapport  avec  l'incision  peu  étendue,  peu  pro- 
fonde et  bien  délimitée  de  la  muqueuse  utérine,  et  que  le 
pronostic  d'une  pareille  opération  devra  toujours  être  ré- 
servé. —  A  propos  d'une  présentation  de  péricardite  chro- 
nique chez  un  enfant  atteint  de  tuberculose  pulmonaire, 
M.  Josias  a  rapporté  un  nouvel  exemple  d'affection  cardia- 
que, précédant  de  quelques  jours  les  manifestations  du 
rhumatisme  articulaire  aigu;  quant  aux  lésions  observées 
sur  le  péricarde,  elles  avaient  tous  les  caractères  que  Ton 
a  coutume  de  rencontrer  dans  la  péricardite  tuberculeuse. 
De  toutes  ses  communications,  les  deux  suivantes  sont  les 
plus  importantes  ;  Tune  est  relative  à  un  homme  âgé  de 
59  ans,  mort  des  suites  d'une  affection  aortique  compliquée 
d'apoplexie  pulmonaire,  et  à  l'autopsie  duquel  on  a  pu 
mentionner  une  hypertrophie  cardiaque  considérable  (le 
cœur  vide  de  caillots  pesait  1015  grammes),  une  insuffi- 
sance aortique  avec  crétification  de  l'aorte  ;  et,  du  côté  des 
poumons,  de  nombreux  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire. 
L'examen  minutieux  des  poumons  a  révélé,  dans  une  divi- 
sion de  l'artère  pulmonaire  droite,  l'existence  d'un  caillot 
fibrineux,  sans  lésion  aucune  de  la  partie  du  poumon  ali- 
mentée par  ce  vaisseau,  c'est-à-dire  sans  infarctus.  Ce  fait 
est  très  intéressant,  car  il  est  contraire  à  tout  ce  que  nous 
connaissons  sur  la  production  de  l'apoplexie  pulmonaire, 
étant  donnés  les  liens  qui  rattachent  la  production  d'une 
hémorrhagie  pulmonaire  à  l'arrivée  ou  à  la  formation  d'un 
caillot  dans  une  des  branches  et  divisions  de  l'artère  pul- 
monaire. C'est  un  fait  qui,  du  reste,  mérite  d'être  confirmé 
par  de  nouvelles  recherches  et  de  nouveaux  exemples.  — 
Dans  une  dernière  communication  de  péritonite  par  propa- 
gation chez  un  vieillard  atteint  de  fièvre  typhoïde,  M.  Josias 
a  montré  les  muqueuses  gastro-intestinales  parsemées  de 
nombreuses  ulcérations  ;  celles  de  l'intestin  occupaient  le 
duodénum,  le  jéjunum  et  l'iléum.  Ces  ulcérations  étaient 
arrondies  et  présentaient  un  aspect  rougeâtre  et  des  bords 
lisses;  quelques-unes,  très  excavées,  cratériformes,  étaient 
d'autant  plus  étendues  qu'elles  occupaient  un  point  plus  rap- 
proché de  la  valvule  iléo-cœcale  ou  la  valvule  elle-même; 
à  ce  niveau,  les  ulcérations  étaient  tapissées  d'escharres 
gangreneuses  qui  intéressaient  toutes  les  tuniques  de  l'in- 
testin. Il  était  donc  bien  probable,  étant  donné  l'absence  de 
perforation  intestinale,  que  la  péritonite,  à  laquelle  avait 
succombé  le  malade,  reconnaissait  comme  origine  ce  point 
précis  de  l'intestin.  Quant  aux  ulcérations  de  la  muqueuse 
de  l'estomac,  elles  étaient  circulaires  ou  ovalaires,  avaient 
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des  dimensions  variables  (pièces  de  vingt  centimes,  de  man- 
quante centimes  et  d'un  franc),  offraient  les  mêmes  carac- 
tères que  ceux  des  ulcérations  mentionnées  sur  la  muqueuse 
de  l'intestin  grêle,  et  qu'on  a  coutume  de  rencontrer  à  l'au- 
topsie des  individus  morts  de  fièvre  typhoïde. 

Sans  nous  arrêter  à  la  discusion  clinique  de  cette  obser- 
vation, nous  sommes  donc  ici  en  présence  d'ulcérations 
multiples,  ayant  les  mêmes  caractères  et  situées  sur  divers 
points  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Or,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  les  ulcérations  gastriques  et  duodénales  sont  très 
rares,  tandis  que  les  ulcérations  de  l'iléon  constituent  la 
règle.  Et,  en  effet,  Murchison.  sur  quarante  cas  de  fièvre 
typhoïde  dans  lesquels  il  a  examiné  l'estomac,  ne  les  a 
jamais  rencontrées;  quant  aux  cas  de  Jenner  et  de  Louis, 
ils  ont  trait  à  des  ulcérations  de  cette  même  nature,  sié- 
geant, il  est  vrai,  sur  la  muqueuse  gastrique,  mais  ayant 
des  dimensions  très  minimes,  puisqu'ils  les  comparaient  à 
une  tête  d'épingle  (2  ou  3  millimètres).  Dans  son  traité  de 
pathologie  interne,  M.  le  professeur  Jaccoud  signale  ces  ul* 
cérations  en  les  qualifiant  de  «  tellement  rares  qu'elles 
peuvent  être  regardées  comme  des  curiosités  pathologi- 
ques. »  La  lésion  spéciale,  dans  les  cas  recueillis  par  M.  Jac- 
coud, était  bornée  au  jéjunum  et  au  duodénum,  ou  s'éten- 
dait à  la  portion  pylorique  de  l'estomac. 

*  10.  M.  Merk.len  présente  un  ulcère  simple  de  Vestomac. 
L'arachnoïde  spinale  est  couverte  de  plaques  fibroïdes  an- 
ciennes. 

M.  Ballet.  Ces  plaques  fibroïdes  de  l'arachnoïde  n«  sont 
pas  rares. 

M.  Féré.  Tamburini  a  décrit  tout  récemment  ces  plaques 
de  l'arachnoïde,  et  a  vu,  dans  les  plus  anciennes,  des  ostéo- 
plastes  parfaitement  caractéristiques.  Aussi,  cet  auteur  ap- 
pelle-t-il  ces  plaques  ostéomes  de  l'arachnoïde. 

11.  M.  Merklen  montre  en  outre  un  cancer  infiltré  de 
Vestomac;  les  ganglions  cervicaux  envahis  par  le  néo- 
plasme comprimaient  les  vaisseaux  artériels  et  veineux. 
L'examen  histologique  a  démontré  qu'il  s'agit  d'un  carci- 
nome. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que,  n'était  l'examen  histolo- 
gique, on  croirait  plus  volontiers  à  un  cas  de  lympha- 
dénie. 


■ta^te 


EXTRAITS   DES  PROCÈS -VER BAUX. 

12.  M.  Merklen  montre  enfin  les  pièces  provenan 
autopsie  d'un  malade  de  19  ans,  mort  d'anurie,  \ 
cours  d'une  péritonite  généralisée.  Il  existait  au  déb 
albuminurie  considérable.  Les  reins  sont  cnorn 
cœur  est  hypertrophié  ;  tous  les  accidents  semblent  : 
ter  à  3  ou  4  semaines. 

M.  Rendu.  11  me  parait  difficile  d'admettre  qu'u 
phrite,  datant  de  3  semaines,  explique  l'hypertrophii 
dérable  du  cœur.  Souvent  une  néphrite  chronique  ■ 
l'état  latent,  depuis  plusieurs  mois,  lorsqu'une  caui 
sionnelle  banale,  le  froid,  une  affection  aiguë  intercu 
vient  donner  à  la  maladie  rénale  une  poussée  aiguë 

M.  Quinquaud  croit  qu'il  faut  voir  dans  ce  cas  une 
particulière  de  maladie  du  rein,  fréquente  chez  les 
gens.  Il  s'agit  de  maladies  do  Bright,  évoluant  par  pi 
plus  ou  moins  espacées,  et  correspondant,  au  point 
"a natomo -pathologique,  à  une  forme  mixte  du  : 
Bright.  Cette  maladie  offre  ce  caractère  remarquable 
est  surtout  à  répétitions.  Quel  quef ois  r  on  assiste  à  un- 
tion  de  tout  accident  pendant  plusieurs  mois,  un  o 
ans.  Ici,  tout  s'est  terminé  par  une  anurie,  par  le 
somme,  d'une  intoxication  rapide  aiguë  de  l'organis 

13.  M.  D  ah  al  ix  présente  une  tumeur  du  médiast 
un  carcinome  qui  est  secondaire  àun  cancer  de  I'cmk 
L'examen  fait  par  M.  Ballet  a  montré  qu'il  s'agit  d' 
cinome  colloïde. 

14.  M.  Piogey  montre  un  cas  de  bronchite pseud 
br&neuse  découverte  à  l'autopsie  d'une  pueumoni 
nique. 

13.  M.  Doléris  montre  les  pièces  d'une  infection 
lente  survenue  dana  le  cours  d'une  pneumonie  aig< 

M.  Rendu  rappelle  que  le  professeur  Verneuil  i 
déjà,  il  y  a  dix  ans,  sur  la  fréquence  des  cas  de 
d'origine  viscérale. 

16.  M.  Gilbert  montre  une  volumineuse  hydroné] 
M.  Cottin  adresse  sa  démission  de  membre  adjoi 
M.  Férê  présente  l'ouvrage  du  D'Amidon  (de  Nev 
sur  les  locaiisations  cérébrales. 
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Séance  du  13  mai  1880. 
Présidence    de    M.    Charcot. 


17.  Persistance  du  trou  de  Botal  chez  un  homme  de  62  ans; 

par  E.  Desnos,   interne  des  hôpitaux  et  Callias,  externe  des  hô- 
pitaux. 

Le  nommé  Pierre  M...  entre,  le  5  janvier  1880,  à  l'hôpi- 
tal Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz, 
suppléé  par  M.  Huchard.  Il  se  plaint  d'une  oppression  déjà 
ancienne,  mais  qui  augmente  sans  cesse,  et  d'un  gonflement 
des  membres  inférieurs  survenu  depuis  quelques  jours.  Il 
est  âgé  de  62  ans,  d'une  assez  robuste  constitution  etexerce 
le  métier  pénible  de  forgeron.  Dans  son  enfance  et  sa  jeu- 
nesse, sa  santé  a  toujours  été  bonne,  et  on  ne  retrouve  chez 
lui  aucun  antécédent  morbide  à  cette  époque.  Depuis  vingt 
ans  environ,  il  souffre  de  douleurs  articulaires  qui  n'ont 
jamais  présenté  la  forme  aiguë,  mais  qui  ont  amené  dans 
les  petites  jointures  des  déformations  caractéristiques.  De- 
puis quelques  années  ,  les  efforts  violents  et  prolongés  lui 
sont  devenus  de  plus  en  plus  pénibles;  il  lui  est  impossible 
de  fournir  une  course  rapide;  l'essouflement  survient  aus- 
sitôt. Ces  accidents  augmentent  d'intensité  tous  les  hivers, 
pendant  lesquels  le  malade  tousse  constamment,  et  est  pris 
alors  d'accès  d'oppression  dont  la  fréquence  et  la  violence 
sont  très  irrégulières. 

Il  y  a  un  mois  environ,  le  malade  commença  à  tousser  et 
l'oppression  devint  d'emblée  plus  considérable  que  jamais; 
il  continua  à  travailler,  et,  aux  symptômes  précédents,  s'a- 
joute une  expectoration  peu  abondante  d'abord,  qui  aug- 
mente bientôt  en  présentant  un  aspect  épais  et  visqueux. 
En  même  temps,  apparaissent  des  douleurs  thoraciques  peu 
intenses  siégeant  à  la  base  de  la  poitrine,  et  semblant  occa- 
sionnées par  les  quintes  de  toux.  Celles-ci  acquièrent  en 
effet  une  intensité  et  une  fréquence  plus  grande,  et  l'op- 
pression, intermittente  au  début,  devient  continue,  le  som- 
meil est  pénible,  entrecoupé  d'accès  de  dyspnée  ;  depuis 
quinze  jours,  tout  s'aggrave,  l'œdème  apparaît  aux  mem- 
bres inférieurs,  limité  d'abord  au  cou-de-pied,  gagnant 
bientôt  l'abdomen;  une  céphalalgie  générale  avec  une  som- 
nolence perpétuelle  et  une  impossibilité  de  tout  effort  intel- 
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lectuel  apparent.  Enfin,  il  y  a  trois  jours,  la  fièvre  s'a 
et  force  le  malade  à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Le  faciès  est  pâle,  sans  présenter  de  < 
tion  bleuâtre,  en  aucun  point;  IeslèvreB  sont  d'un  roi 
tôt  pâle,  nullement  violettes.  Les  membres  inférieur 
le  siège  d'un  œdème  qui  remonte  jusqu'à  l'ombilic,  c 
dant  considérablement  le  scrotum  et  la  verge.  Le 
est  un  peu  ballonné,  il  n'y  a  pasd'ascite  appréciable. 

La  dyspnée  est  assez  prononcée,  les  mouvements 
ratoires  sont  fréquents,  les  inspirations  peu  profont 
thorax,  soulevé,  paraît  avoir  acquis  une  dilatation 
maie.  La  percussion  permet  de  constater  une  légères 
titéàla  base  des  deux  poumons,  un  peu  plus  gra 
droite.  La  transmission  des  vibrations  vocales  est  pi 
entièrement  abolie.  A  l'auscultation,  de  nombreux  râ 
bilants  éclatent  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine 
base,  viennent  s'y  joindre  des  râles  sous-crépitant 
nombreux,  éclatant  par  bouffées,  prédominants  à  t 
L'expectoration  est  abondante,  spumeuse;  la  toux  quir 
pénible  provoque  des  douleurs  contusives  assez  vie 
à  la  base  du  thorax. 

L'auscultation  du  cœur  est  rendue  difûcile  par  1 
dance  des  râles  pulmonaires;  cependant,  à  la  base,  les 
paraissent  normaux  aux  deux  temps;  à  la  pointe,  a 
traire,  il  est  difficile  de  distinguer  un  claquement 
laire,  et  on  perçoit,  peu  nettement  il  est  vrai,  un  soui 
plutôt  un  roulement  qui  précède  le  choc  du  cœur;  c* 
semble  se  propager  du  côté  de  l'aisselle.  D'ailleurs,  1 
tité  précordiale  est  normale;  le  pouls,  petit,  dépressit 
irrégulier',  les  vaisseaux  du  cou  ne  sont  le  siège  d 
phénomène  pathologique. 

Les  autres  appareils  n'offrent  pas  de  trouble  me 
l'appétit  esta  peu  près  nul,  les  urines  sont  normal 
température  axillaire  est  de  39". 

6  et  7  janvier.  Il  y  a  amélioration  de  l'état  géne 
température  baisso  à  38°,  l'oppression  diminue,  les 
sont  moins  abondants  et  permettent  l'auscultation  du 
on  perçoit  manifestement  un  souffle  présystoliqu 
pointe  et  un  léger  souffle  au  premier  temps  :  les  batte 
sont  toujours  aussi  irréguliers. 

8  janvier.  La  température  remonte  brusquem 
39°, 5;  la  dyspnée  est  intense;  à  l'auscultation,  on  por 
arrière,  dans  les  2\3  inférieurs  des  deux  poumons 
grande  quantité  de  râles  sous- crépitants,  la  mat: 
presque  absolue  en  ce  point.  Le  soir,  l'oppression 
core  plus  grande  les  bruits  du  cœur;  ne  sont  pas  me 
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mais  les  souffles  de  la  pointe  semblent  se  propager  vew 
l'appendice  xiphoïde,  de  plus,  la  veine  jugulaire  externe, 
turgescente,  est  animée  de  battements  appréciables  à  la 
vue. 

9  janvier.  Au  matin,  on  constate  une  notable  amélio- 
ration, les  battements  cardiaques  sont  plus  réguliers,  le 
souffle  xiphoïdien  persiste.  Le  soir,  à  5  heures,  le  malade 
est  pris  d'un  accès  subit  de  suffocation  qui  augmente  rapi- 
dement; les  lèvres  deviennent  violettes,  puis  toute  la  face, 
les  mains,  les  pieds  se  cyanosent  et  le  malade  meurt  une 
heure  après  avec  une  température  rectale  de  36°,2. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on 
trouve  les  parois  abdominales  infiltrées  de  sérosité,  et  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique  dans  le  péritoine. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  présente  une  vive  con- 
gestion, de  plus,  au  niveau  de  sa  face  convexe,  un  infarctus 
du  volume  d'une  noisette. 

Cavité  thoracique.  Les  plèvres  présentent  quelques 
adhérences  aux  sommets,  pas  de  trace  d'épanchement  sé- 
reux. Les  poumons,  très  œdématiés,  sont  en  arrière  le  siège 
d'une  congestion  intense;  ils  crépitent  à  peine;  à  la  coupe, 
d'un  rouge  violacé  presque  noir,  ils  laissent  écouler  une 
grande  quantité  de  liquide  rougeâtre,  spumeux.  En  aucun 
point  il  n'y  a  de  rougeur  hémorrhagique. 

Le  cœurparaît  augmenté  de  volume,  ses  parois  sont  flas- 
ques, le  tissu  musculaire  un  peu  pâle  à  la  coupe.  Les  val- 
vules sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaires,  exa- 
minées à  l'épreuve  de  l'eau,  sont  suffisantes;  il  n'en  est  pas 
de  même  des  valvules  auriculo-ventriculaires  qui  lais- 
sent facilement  passer  le  liquide.  Les  deux  ventricules 
sont  dilatés,  le  gauche  d'une  manière  peu  sensible,  le  droit 
considérablement,  comme  distendu.  Sur  la  valvule  mitrale 
qui  est  très  légèrement  rétrécie  sont  des  plaques  athéroma- 
teuses  très  abondantes,  surtout  sur  le  bord  libre.  Ces  altéra- 
tions se  retrouvent  sur  les  tricuspides  à  un  degré  beaucoup 
moins  prononcé.  Mais,  cet  orifice  est  très  dilaté  et  admet 
l'introduction  de  quatre  doigts.  Les  oreillettes  présentent 
leurs  dimensions  normales.  Mais,  en  examinant  la  cloison 
inter-auriculaire,  on  constate  une  communication  entre  les 
deux  oreillettes  et  qui  est  disposée  de  la  manière  suivante  : 
Du  côté  de  l'oreillette  droite,  l'anneau  deVieusens  est  nor- 
mal dans  ses  quatre  cinquièmes  supérieurs,  et  l'endocarde 
qui  ferme  le  trou  de  Botal  lui  est  adhérent  sur  ces  points. 
En  bas,  seulement,  il  y  a  une  solution  de  continuité  de  4  mil- 
limètres de  longueur  environ,  et,  si  l'on  introduit  un  stylet 
par  cette  fente,  on  soulève  un  repli  endocardique  et  on  pé- 
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nètre  dans  l'oreillette  gauche.  Examiné  du  coté  de 
oreillette,  ce  repli  so  continue  en  avant  et  en  arrière 
l'endocarde  de  la  cavité,  son  bord  libre  semi-lunaire 
dans  laeavité,  si  le  cœur  est  ahandonné  à  lui-même, 
s'applique  exactement  à  la  cloison  si  l'on  exerce  une  tra 
suffisante  pour  le  rendre  rigide  ;  en  le  soulevant,  on  api 
le  bord  libre  de  l'anneau  de  Vieussens  qu'il  déborde  e 
dans  une  étendue  de  5  millimètres  environ.  Sur  cet  e 
de  5  millimètres,  on  trouve  donc  d'une  part,  la  cloisc 
dedans,  et  en  dehors  le  repli  valvulaire.  Ces  deux  : 
branes  constituent  un  canal  dirigé  de  haut  en  bas,  de  < 
à  gauche  et  d'arrière  en  avant,  dont  le  calibre  est  à  pei 
celui  d'une  plume  d'oie.  L'épaisseur  de  ce  repli  est  tre 
considérable,  il  est  translucide,  doué  d'une  grande  mol 
Un  courant  d'eau  dirigé  sur  la  face  droite  de  la  cloiso 
ter-auriculaire  le  soulève  et  le  liquide  passe  facilemen 
rigé  sur  la  face  gauche,  il  applique  le  repli  contre  la  cl 
qui  se  trouve  parfaitement  fermée. 

Réflexions.  —  Ea  persistance  du  trou  de  Botal  en 
sujet  d'un  âge  aussi  avancé  est  un  fait  rare;  mais,  si  1 
rend  compte  de  la  disposition  de  l'anomalie  ci-dessi 
crite,  on  verra  que  la  communication  qui  existait  tou 
anatomiquement,  ne  devait  plus  avoir  lieu  pendant  le 
tionnementde  l'organe.  En  effet,  le  repli  valvulaire 
dans  l'oreillette  droite  n'aurait  eu  de  tendance  à  s'écar 
la  cloison  que  si  le  sang  de  l'oreillette  droite  avait  été 
mis  à  une  pression  plus  grande  que  celle  de  l'orei 
gauche.  Le  contraire  ayant  lieu  à  l'état  normal,  la  va 
s'est  trouvée  constamment  appliquée  sur  la  circonféi 
de  l'anneau  de  Vieussens.  L'affection  cardiaque  n'a 
dérangé  ce  fonctionnement  tant  qu'elle  a  été  limitf 
cœur  gauche  :  mais,  la  circulation  pulmonaire  se  troi 
gênée  à  son  tour,  a  produit  secondairement  la  dilatatû 
cœur  droit  et  l'insuffisance  de  la  valvule  tricuspide. 
lors,  la  pression  exercée  par  la  contraction  ventricula: 
propageant  à  l'oreillette  a  détruit  l'équilibre  de  pre 
dans  ces  cavités.  Le  sang  de  l'oreillette  droite  a  troi 
travers  le  trou  de  Botal,  qu'aucune  valvule  ne  boucha 
ce  coté,  un  facile  passage  vers  l'oreillette  gauche,  et 
ainsi  que  le  mélange  des  deux  sangs  a  pu  déterminer 
cyanose  presque  instantanée. 
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18.  Dessins  à  Thalle  et  &  la  gouache,  sur  toile  cirée,  des- 
tinés a  la  démonstration  de  l'auatomie  médicale  et  à  la 
figuration    des     lésions    relevées    aux    autopsies;    par 

MM.  Làndouzy,  médecin  des  hôpitaux  et  déjerinb,  chef  de  clinique 
de  la  Faculté. 

M.  Làndouzy  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Déje- 
rine,  une  trentaine  de  dessins  et  schémas  représentant  une 
partie  seulement  de  l'outillage  que,  il  y  a  plus  de  deux  ans, 
il  a  commencé  à  créera  la  Clinique  de  la  Charité  et  que  son 
successeur  M.  Déjerine  s'efforce  d'augmenter  chaque  jour. 

Ces  peintures  avaient  été  demandées  par  M.  Hardy  qui, 
chaque  fois  que  la  chose  est  possible,  tient  à  accompagner 
de  figurations  chacune  de  ses  cliniques. 

Ces  peintures  servent  journellement,  soit  (schème  des 
parois  thoraciques)  à  figurer  l'étendue  des  signes  physiques 
perçus  à  l'auscultation  ou  à  la  percussion  d'un  malade  ;  soit 
(schème  de  la  texture  de  la  moelle)  à  mettre  sous  les  yeux 
des  élèves  le  mode  d'envahissement  d'une  myélite  ascen- 
dante et  progressive;  soit  (schème  des  origines  et  des 
branches  du  facial)  à  faire  saisir  la  dissociation  des  phéno- 
mènes paralytiques  de  l'hémiplégie  cérébrale  ;  soit  (schème 
des  noyaux  bulbaires)  à  figurer  le  mode  d'envahissement  des 
lésions  et  de  progression  des  symptômes  de  la  paralysie 
labio-glosso-laryngée  ;  soit  encore  (schème  des  circonvolu- 
tions cérébrales)  à  permettre  de  préciser,  de^ocaiïser  un  dia- 
gnostic ;  soit  enfin  (schème  de  la  capsule  interne)  à  montrer 
les  points  dans  lesquels  les  lésions  aboutissent,  soit  à  l'anes- 
thésie,  soit  aux  degénérations  secondaires.  Ces  peintures 
servent  enfin  et  surtout,  pendant  les  autopsies,  à  transporter 
les  lésions,  à  les  mettre  en  leur  lieu  et  place  au  moyen  de 
peinture  à  la  gouache,  ce  qui  permet  à  un  même  dessin, 
par  exemple  au  tableau  représentant  l'hémisphère  gauche, 
de  servir  indéfiniment  à  relever  des  lésions  d'hémorrhagie 
ou  de  ramolissement  cérébral,  puisque,  une  fois,  l'autopsie 
terminée,  une  fois  l'observation  racontée  aux  élèves  avec 
tous  les  commentaires  nécessaires,  la  gouache  lavée,  il  ne 
reste  plus  qu'un  tableau  prêt  à  se  laisser  surcharger  d'une 
nouvelle  couche  de  peinture  qui  cachera  tout  ou  partie  de 
sa  surface.  Ces  dessins  sont,  en  somme  autant  de  cartes 
muettes  dont,  avec  la  gouache,  il  est  facile  de  faire  des 
cartes  parlantes  qui,  au  gré  du  démonstrateur,  parleront 
physiologie  ou  anatomie  pathologique. 

Pour  ce  qui  est  du  côté  matériel,  pour  ce  qui  est  de  la  con- 
fection de  ces  planches  murales  d'anatomie  médicale,  nous 
dirons  qu'elles  peuvent  être  obtenues  à  peu  de  frais,  puis- 
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qu'elles  sont  simplement  peintes,  à  l'huile,  au  trait,  sur  la 
toile  cirée  des  hôpitaux.  La  confection  de  pareils  dessins 
demande,  en  somme,  plus  de  temps  et  de  patience  que 
d'habileté  de  mains,  la  preuve  en  est,  que  si  quelques-uns 
d'entre  eux,  originaux,  ont  été  composés  par  nous,  la  plu- 
part ne  sont  que  la  reproduction  agrandie  et  simplifiée  de 
planches  et  de  schèmes  empruntés  à  des  ouvrages  français 
ou  étrangers. 

Il  paraît  superflu  de  donner  de  plus  longues  explications 
de  ces  planches,  de  leur  but  et  du  rôle  vraiment  considé- 
rable qu'elles  ont  à  jouer,  dans  les  leçons  de  choses  qui  de- 
vraient tenir  une  place  plus  grande  dans  les  commence- 
ments de  toute  éducation  médicale  !  A  en  juger  par  les  ser- 
vices que  ces  planches  ont  rendus  à  la  Clinique  de  M.  Hardy, 
à  en  juger  par  l'accueil  qui  leur  a  été  fait  par  les  élèves  et 
de  l'empressement  qu'ils  ont  mis  à  les  copier,  à  en  juger 
par  la  clarté  que  ces  planches  prêtent  au  professeur  le  plijs 
expert,  à  en  juger  par  l'aide  qu'elles  apportent  aux  étu- 
diants, il  faut,  non  seulement  souhaiter  que  l'emploi  de  la 
figuration  soit  de  toutes  les  démonstrations,  mais  il  faut 
encore  demander  que  ces  dessins  d'anatomie  médicale  (c'est 
chose  faite  pour  la  Charité)  tapissent  les  murs  nus  de  nos 
amphithéâtres,  de  façon  à  toujours  impressionner  les  yeux. 

On  a  dit  que  les  Athéniens  devaient  leur  amour  et  leur 
science  du  grand  art  à  ce  qu'ils  vivaient  au  milieu  d'un 
peuple  de  statues,  demandons  que  nos  amphithéâtres,  de- 
mandons que  les  murs  de  la  nouvelle  Faculté  parlent  à 
l'élève  anatomie  et  physiologie,  de  façon  à  ce  qu'il  apprenne 
la  médecine,  de  toutes  manières,  par  les  yeux  autant  que 
par  l'entendement. 

19.  Carcinome  du  cerveau  chez  une  femme  atteinte  de 
carcinone  stomacal.  Hémiplégie  gauche.  Epilepsie  par- 
tielle. Localisation   dans  la  frontale  ascendante  ;  par  J. 

Dbjerine,  chef  de  clinique  de  la  Faculté . 

La  nommée  Bouzon  (Victorine),  profession  de  giletière, 
âgée  de  51  ans,  entre  le  21  avril  1880  à  la  Charité,  salle 
Sainte-Anne,  n°  9,  service  de  M.  le  professeur  Hardy. 

Antécédents  héréditaires.  Mère  morte  hydropique  à 
l'âge  de  52  ans,  après  deux  mois  de  maladie.Elle  était  asth- 
matique depuis  l'âge  de  30  ans.  Père  mort  à  32  ans  d'une 
chute  de  cheval.  Sœur  morte  à  18  mois  de  convulsions. 
Frère,  âgé  de  42  ans,  bien  portant. 

Antécédents  personnels.  Dans  son  enfance,  sujette  aux 
orgeolets.  En  1848,  pneumonie,  dont  la  guérison  fut  assez 
rapide.  De  1855  à  1865  habite  Mexico.  Sa  santé  fut  toujours 


i 


358 


mai  1880. 


parfaite.  En  1864,  accouche  d'un  enfant  bien  portant,  mais 
qui  meurt  à  l'âge  de  3  mois,  l'allaitement  maternel  ne  suf- 
fisant pas  et  les  difficultés  du  siège  de  Mexico  empêchant 
l'allaitement  artificiel.  En  1865,  fausse  couche  de  5moisl[2 
à  la  suite  d'une  vive  frayeur.  En  1872,  de  retour  en  France, 
pleurésie  gauche  ayant  duré  1  mois.  Jusqu'en  1876,  hémor- 
rhagies  utérines  assez  abondantes  qui  cessèrent  avec  la 
ménopause.  —  Pas  de  syphilis.  Pas  de  rhumatisme. 

Au  moment  do  la  ménopause,  cette  femme  prétend  avoir 
ressenti,  sans  cause  appréciable  ni  traumatisme,  une  vive 
douleur  dans  le  coude  gauche.  L'articulation  était  gonflée 
et  il  y  aurait  eu  une  ecchymose  sur  le  côté  externe. 

Au  mois  de  novembre  1879,  cette  femme  commença  à 
éprouver  quelques  troubles  du  côté  des  fonctions  diges- 
tives  :  diminution  de  l'appétit  ou  plutôt  une  sorte  de  dégoût 
pour  la  viande.  En  outre,  chaque  matin,  à  son  réveil,  vo- 
mituritions  aqueuses,  jamais  de  bile.  Ces  phénomènes  du- 
rèrent jusqu'en  février  1880,  époque  où  la  malade  aurait  eu 
la  grippe.  À  partir  de  ce  moment,  plusieurs  fois  par  jour,  à 
la  suite  des  quintes  de  toux,  vomissements  alimentaires  ou 
aqueux,  suivant  qu'elle  avait,  oui  ou  non,  ingéré  des  ali- 
ments. 

La  toux  cessa  au  bout  de  trois  semaines,  mais  les  vomis- 
sements persistèrent  :  le  plus  souvent,  ils  survenaient  im- 
médiatement après  l'ingestion  des  aliments  ;  pourtant,  il  ar- 
rivait parfois  que  la  malade  ne  vomissait  que  le  lendemain; 
dans  ce  cas,  les  aliments  n'étaient  pas  digérés  et  étaient 
parfaitement  reconnaissables.  C'est  alors  que  la  malade  ac- 
cusait, pendant  tout  le  temps  de  la  présence  de  ces  aliments 
dans  l'estomac,  des  douleurs  très  vives  au  creux  épigastri- 
que,  avec  un  point  correspondant  dans  le  dos.  Les  vomis- 
sements la  soulageaient  beaucoup.  Ils  n'ont  jamais  été 
«  marc  de  café  »,  et,  interrogée  avec  soin,  elle  affirme  dans 
cette  période  n'avoir  jamais  rendu  de  bile.  Jamais  d'œdème 
des  membres  inférieurs.  Amaigrissement  considérable  et 
progressif;  aussi,  les  phénomènes  ne  faisant  que  s'accen- 
tuer, la  malade  se  décide  à  entrer  à  la  Charité  et  elle  est  re- 
çue dans  le  service  de  M.  le  professeur  Hardy,  salle  Sainte- 
Anne,  n°  9,  le  21  avril  1880. 

Etat  actuel.  Cette  femme  est  très  amaigrie,  teinte  jaune 
paille,  bien  que  la  peau,  assez  bronzée,  la  voile  un  peu.  — 
Estomac  :  Douleur  vive  à  la  pression  au  creux  épigastri- 
que.  Douleur  dans  l'hypochondre  gauche.  A  la  palpation, 
on  sent  une  légère  résistance  au  niveau  de  la  petite  cour- 
bure, près  du  pylore,  pas  de  tumeur  appréciable,  pas  de  di- 
latation de  l'estomac.  —  Cœur  :  Le  premier  bruit  de  la 
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pointe  est  mal  frappé  et  il  semble  par  instant  qu'on 
comme  un  souffle  ■,  mais  il  est  peu  net.  —  Poumo 
avant,  des  deux  cotés,  respiration  forte.  En  arrière, 
traire,  la  respiration  dans  les  fosses  sus  et  sous-épi 
est  très  faible.  On  perçoit  dans  toute  l'étendue  du  ] 
quelques  sibilances.  —  Foie  et  rate  :  Rien  de  partie 
Traitement  :  Eau  gommée.  Régime  lacté. 

27  avril.  La  malade  se  plaint  d'avoir  eu,  depuis  li 
des  épistaxis  fréquentes.  La  langue  est  sèche,  un  pei 
neuse,mais  la  malade,  depuis  son  entrée  à  l'hôpital, 
vomi.  Dyspnée,  fièvre  T.  39°  P.  92.  La  palpation  di 
mac  ne  dénote  rien.  Le  foie,  à  la  percussion,  paraît 
der  les  fausses  côtes  d'un  ou  deux  travers  de  doigt. 

28  avril.  La  maladea  peu  dormi,  elle  accuse  un  se 
de  douleur  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  M.  T 
S.  T.  37" ,5,  L'attention  éveillée  se  porte  du  côté  du  pi 
Dans  la  fosse  sous-épineuse  droite,  on  perçoit  à  l'ai 
tion  quelques  bruits  tenant  le  milieu  entre  le  râle  ci 
fin  et  le  frottement.  Tendance  à  l'expiration  proloi 
l'on  croirait  par  instant  entendre  un  souffle  profond  e 
A  la  percussion,  matité  notable  au  sommet  du  mén 
Pas  d'expectoration,  pourtant  un  peu  de  bronchorré 

29  avril.  La  malade,  à  son  réveil,  est  tout  étonné 
pouvoir  remuer  son  bras  gauche.  Si  on  élève  ce  mon 
retombe  flasque;  pas  de  contracture.  La  commissure 
gauche  est  abaissée,  la  face  déviée  à  droite.  Le  facia 
rieur  n'a  rien.  La  jambe  gaucho  est  parésiée,  mais  1; 
lysie  est  moins  prononcée  que  dans  le  bras  ;  sen 
intacte.  Les  phénomènes  hémiplégiques  ont  été  préo 
secousses  rhythmiques,  analogues  à  celles  de  l'é] 
partielle.  Le  tremblement  était  saccadé.  Ces  secou 
manifestèrent  à  deux  reprises,  d'abord  à  gauche  seul 
puis  elles  se  manifestèrent  des  deux  côtés.  Ces  crli 
raient  environ  5  minutes.  —  Pouls  filiforme,  presque 
ceptible.  La  face,  par  moment,  est  agitée  de  tremb 
rhythmique.  P.  86.  T.  38". 

1"  mai.  La  malade  meurt  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  ■ —  Rigid 
davérique  égale  des  deux  côtés  du  corps.  En  ouvi 
cavité  abdominale,  on  constate  l'existence  d'un  car» 
stomacal  propagé  au  foie.  Ce  cancer  occupe  la  petit* 
bure  sous  forme  d'une  traînée  épaisse.  Le  pylore  et  le 
sont  sains.  L'estomac  n'est 'pas  dilaté,  nulle  part  il  n'y 
cération,  c'est  un  carcinome  infiltré  de  la  petite  coi 
—  foie.  Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  pris,  ai 
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tés  de  volume  et  durs.  Le  foie  contient  un  grand  nombre  de 
noyaux  cancéreux  disséminés. 

Poumon  droit.  Emphysème  du  bord  antérieur.  Pas 
d'ecchymoses  sous-pleurales.  Le  lobe  supérieur,  augmenté 
de  densité, est  atteint  de  congestion  œdémateuse  avec  exsu- 
dation intra-alvéolaire  donnant  un  aspect  légèrement  gra- 
nité à  la  pulpe  (pneumonie  bâtarde.)  La  muqueuse  bron- 
chique est  plutôt  pâle.  Pas  de  dilatation  des  bronches. 
Poumon  gauche.  Traces  de  pleurésie  ancienne,  adhérences. 
Pas  de  lymphangite.  Pas  d'ecchymoses.  Congestion  assez 
marquée  du  lobe  inférieur.  Le  diaphragme  est  sain,  pas 
trace  de  lymphangite  carcinomateuse. 

Cœur.  Le  péricarde  est  distendu  par  une  quantité  de 
liquide  considérable.  En  l'ouvrant,  on  voit  que  ce  liquide 
est  du  sang  fluide,  noir  et  pesant  200  grammes  environ. 
Plaques  de  péricardite  viscérale  sur  la  crosse  de  l'aorte, 
l'artère  pulmonaire  et  l'infundibulum.  A  ce  niveau,  on 
trouve  des  néo-membranes  vasculaires  tomenteuses  et 
quelques-unes  présentant  à  leur  surface  des  extravasations 
sanguines,  dont  plusieurs  sous  forme  de  petits  caillots. 
A  la  face  antérieure  du  cœur,  péricardite  sèche  très  peu 
marquée.  Coloration  feuille  morte  du  myocarde.  Pas  d'insuf- 
fisance aortique,  pas  d'altération  des  valvules  mitrale  et 
tricuspide.  L'aorte  contient  quelques  plaques  scléreuses  et 
calcaires. 

Reins.  Capsule  non  adhérente,  quelques  stries  blanc- 
jaunâtre  dans  la  couche  corticale,  avec  stries  vasculaires. 
Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  volume.  —  Utérus  : 
volumineux,  bombé.  Le  col  est  hypertroprié,  surtout  sur  la 
lèvre  antérieure.  Le  corps  est  bosselé,  de  volume  double  de 
l'état  normal,  épaissi  par  des  noyaux  durs,  arrondis  (myômes 
utérins).  —  Intestin:  Congestionné.  Ulcération  à  grand 
diamètre  transversal  allant  jusqu'à  la  séreuse  qui,  à  ce  ni- 
veau, est  couverte  de  fines  granulations,  de  nature  carcino- 
mateuse. 

Cerveau.  Rien  du  côté  de  l'enveloppe  osseuse.  Pas  de 

Sachyméningite.  —  Hémisphère  droit  :  L'hémisphère 
roit  paraît  plus  bombé  que  le  gauche.  En  écartant  la  scis- 
sure de  Sylvius  et,  en  examinant  l'état  des  vaisseaux  sur  le 
trajet  de  la  sylvienne  et  de  ses  divisions,  on  ne  trouve  nulle 
part  d'oblitérations  vasculaires.  Les  méninges  ne  sont  pas 
adhérentes,  sauf  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la 
première  et  deuxième  circonvolutions  frontales.  La  partie 
postérieure  de  ces  circonvolutions,  ainsi  que  le  sillon  qui 
les  sépare  de  la  frontale  ascendante,  présente  une  opacité 
et  une  adhérence  très  marquées  de  la  pie-mère,  en  même 
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temps  qu'une  résistance  et  une  dureté  particulières,  bien 
distinctes  de  la  consistance  ordinaire  du  tissu  normal. 

Les  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
n'offrent  pas  de  lésions  superficielles. 

Coupes.  Rien  à  noter  aux  coupes  préfrontale  et  pédiculo- 
frontale.  —  Coupe  frontale.  Tumeur  volumineuse  occupant 
la  partie  sous-jacente  à  la  substance  grise  du  sommet  de  la 
frontale  ascendante.  On  trouve  une  deuxième  tumeur  sous- 
jacente  également  à  l'extrémité  inférieure  de  la  frontale 
ascendante.  Chacune  de  ces  tumeurs  a  environ  le  volume 
d'une  petite  noix  et  de  consistance  dure. 

Coupe  pariétale.  Rien.  —  Coupe  pédiculo-pariétale. 
Rien.  —  Coupe  occipitale.  Rien.  —  Les  capsules  interne  et 
externe  sont  intactes. 

Hémisphère  gauche.  Aucune  lésion  à  la  coupe.  —  Pro- 
tubérance :  Pas  d'asymétrie  à  la  coupe.  Bulbe,  rien  ;  cerve- 
let, rien.  Les  artères  de  l'encéphale  ne  sont  pas  altérées. 
Moelle  épinière,  rien  de  particulier. 

En  résumé,  les  lésions  encéphaliques,  sont  localisées  à  la 
frontale  ascendante,  et  détruisent  les  faisceaux  pédiculo- 
frontaux,  supérieur  et  moyen.  La  pariétale  ascendante  est 
intacte,  ainsi  que  ses  faisceaux  blancs. 

L'examen  microscopique  des  deux  tumeurs  a  montré 
qu'elles  étaient  de  même  nature  que  celles  de  l'estomac  : 
carcinome  alvéolaire. 

Réflexions.  —  Cette  observation  de  cancer  secondaire  du 
cerveau  est  intéressante  au  point  de  vue  anatomique  et  au 
point  de  vue  clinique.  Au  point  de  vue  anatomique,  tout 
d'abord  :  c'est  un  exemple  très  net  de  cancer  cérébral  consé- 
cutif à  un  cancer  de  l'estomac,  et  les  faits  de  ce  genre,  bien 
que  parfaitement  connus,  ne  sont  pas  cependant  très  com- 
muns. 

Au  point  de  vue  clinique ,  il  y  a  deux  particularités  à 
relever  dans  le  cas  que  nous  publions,  la  marche  silencieuse 
du  néoplasme  et  la  localisation.  Le  néoplasme  s'est  déve- 
loppé sans  aucun  symptôme  appréciable  chez  cette  femme, 
sans  troubles  de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité,  sans  trace 
aucune  de  céphalée,  et,  tout  à  coup,  il  a  donné  lieu  à  de  l'hé- 
miplégie gauche,  avec  accès  d'épilepsie  partielle.  On  ren- 
contre quelquefois  une  marche  semblable  dans  l'évolution 
des  tumeurs  cérébrales;  mais  ce  n'est  point  la  règle.  Enfin, 
la  localisation  de  la  lésion  est  tout  à  fait  en  rapport  avec 
les  symptômes  observés. 
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M.  Poulin  pense  que  le  début  subit  des  symptômes  rat- 
tachés à  la  présence  d'une  tumeur  cérébrale  n'est  pas  ab- 
solumen  rare.  Souvent,  la  tumeur  est  restée  latente,  elle  ne 
se  révèle  que  par  les  signes  dus  à  un  ramollissement  ou  à 
une  hémorrhagie  voisine. 

M.  Déjerine.  Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  avait  ni  hémor- 
rhagie ni  ramollissement  au  niveau  de  la  tumeur,  et,  ce- 
pendant, le  début  a  été  instantané. 

M.  Charcot  fait  remarquer  qu'il  s'agit  ici  d'une  obser- 
vation qui  confirme  les  données  relatives  aux  localisations 
cérébrales  motrices.  On  lit  cependant,  aujourd'hui  encore, 
dans  certains  livres,  que  les  observations  contradictoires 
sont  presque  aussi  nombreuses  que  les  confirmatives.  C'est 
en  dehors  de  la  Société  anatomique,  dans  des  recueils  que 
je  n'oserais  pas  appeler  interlopes  qu'on  édite  ces  faits  con- 
tradictoires. 

Ici,  tous  les  faits  sont  confirmatifs,  car  tous  sont  recueil- 
lis avec  soin.  Je  n'ai  pu  m'empêcher,  termine  M.  Charcot, 
de  comparer  les  observations  contradictoires  aux  armées 
d'Artaxercès,  et  les  nôtres,  celles  qu'on  publie  ici  même, 
aux  phalanges  macédoniennes  ,  complètes  et  inexpu- 
gnables. 

20.  M.  Variot  montre  un  cas  de  soudure  des  deux  rem 
sur  la  ligne  médiane. 

21.  M.  Poirier  présente  un  tibia  d'enfant  atteint  dépéri- 
ostite  phlegmoneuse  diffuse»  Il  existe  plusieurs  séquestres 
invaginés  de  la  diaphyse. 

M.  Monod.  J'ai  relu  tout  récemment  encore  le  mémoire 
de  M.  Lannelongue  qui  insiste  sur  l'utilité  de  la  trépanation 
de  l'os.  Ici,  il  y  a  bien  ostéo-périostite,  etjla  trépanation 
n'aurait  pas  produit  les  résultats  excellents  promis  par 
M.  Lannelongue. 

22.  Élections.  Sont  nommés  membres  adjoints  : 
MM.  Savard,  Josias,  Leloir,  Doléris. 
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Séance  du  20  mai  1880. 

Présidence   de   M.   Rendu, 

23.  Mort  rapide  par  coagulations  intra-cardiaques  chez 
on  tuberculeux;  par  H.  Leloir,  interne  des  hôpitaux. 

V...,  âgé  de  41  ans,  valet  de  chambre,  se  livre  depuis  plus 
de  15  ans  à  des  excès  alcooliques  (il  boit  journellement  de 
14  à  16  litres  devin).  Néanmoins,  il  avait  toujours  joui  d'une 
santé  excellente,  quand,  il  y  a  deux  ans,  se  montrèrent  les 
premiers  signes  de  la  tuberculisation  pulmonaire  pour  la- 
quelle il  entra  à  l'hôpital  (toux,  hémoptysies).  Depuis  cette 
époque,  il  a  toujours  toussé,  a  notablement  maigri,  mais  a 
pu  continuer  son  service. 

Le  10  avril  1880,  il  entre  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  M.  Raynaud.  C'est  un  homme  grand,  taillé  en  hercule, 
encore  vigoureux,  mais  assez  amaigri.  Aux  sommets,  à 
droite  et  à  gauche,  léger  gargouillement,  craquements  hu- 
mides, matité.  Toux  fréquente,  expectoration  purulente, 
sueurs  abondantes  ;  appétit  excellent,  pas  de  diarrhée,  pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Le  cœur  est  sain. 

En  somme,  ce  sujet  luttait  encore  vaillamment  contre  sa 
tuberculose  pulmonaire,  et  rien  ne  pouvait  faire  prévoir 
l'accident  qui  devait  l'emporter  si  brusquement. 

Le  15  mai,  le  malade  est  pris  brusquement,  vers  6  h.  1/4 
du  soir,  d'une  angoisse  et  d'une  oppression  épouvantables. 

Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  on  le  trouva  assis  sur 
son  chevet,  en  proie  à  une  dyspnée  terrible,  à  une  véritable 
orthopnée,  les  yeux  hagards,  les  lèvres  cyanosées,  le  corps 
inondé  d'une  sueur  froide  et  visqueuse,  les  extrémités  re- 
froidies. T.  A.  35°,4.  Le  pouls,  fait  important  comme  on  le 
verra,  fréquent  (100  p.),  régulier,  faible.  Matité  légère  dans 
la  gouttière  vertébrale;  en  avant,  sonorité  exagérée.  Dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine,  râles  sous-crépitants  fins 
comme  dans  le  catarrhe  suffocant.  Pas  d'expectoration. 

Les  poumons  étaient  donc  évidemment  atteints  d'une 
congestion  intense.  Mais,  quelle  était  la  cause  de  cette  as- 
phyxie si  considérable  et  si  brusque?  M.  M.  Raynaud  songea 
à  un  œdème  aigu  congestif  du  poumon  produit  probable- 
ment par  des  concrétions  dans  les  veines  pulmonaires. 


364  mai  1880. 

Malgré  un  traitement  énergique,  le  malade  mourut  le 
même  jour,  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie.  —  Poumons.  Tubercules  ramollis  et  caver- 
nules  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite.  Ecchymoses 
sous-pleurales.  Augmentation  notable  du  volume  des  deux 
poumons  produite  par  un  emphysème  très  prononcé,  sur- 
tout dans  la  moitié-antérieure  de  chaque  poumon.  En  arrière, 
congestion  pulmonaire  intense.  Gros  ganglions  bronchi- 
ques casée  ux. 

Cœur.  Dans  l'auricule  et  l'oreillette  droites,  se  trouve 
un  caillot  volumineux  adhérent,  purement  fibrineux,  d'as- 
pect lardacé,  qui  se  continue  dans  le  ventricule  droit  avec 
un  caillot  gros  comme  un  petit  œuf  de  poule.  Du  caillot  de 
l'oreillette  partent  deux  caillots  fibrineux,  gros  comme  le 
doigt  d'un  enfant  de  dix  ans,  qui  se  rendent  dans  les  veines 
caves  supérieure  et  inférieure.  Quant  au  caillot  du  ven- 
tricule, caillot  fibrineux,  adhérent,  il  se  prolonge  dans 
l'artère  pulmonaire  sous  forme  d'un  caillot  cylindrique  à 
peu  près  du  volume  de  l'index;  au  niveau  des  valvules  sig- 
moïdes  il  présente,  avec  une  grande  netteté,  l'empreinte  de 
ces  valvules.  Dans  l'artère  pulmonaire,  ce  caillot  fibrineux 
se  trouve  partiellement  recouvert  par  un  caillot  cruorique 
présentant  également  l'empreinte  des  valvules  sigmoïdes. 
Ce  caillot  remonte  dans  l'artère  pulmonaire,  se  bifurque 
comme  elle  et  suit  ses  ramifications. 

Le  cœur  gauche  et  les  autres  viscères  sont  intacts.  — 
En  somme,  les  caillots  du  cœur  droit  et  de  l'artère  pulmo- 
naire ont  été  évidemment  formés  pendant  la  vie;  il  se  se- 
rait fait  en  ces  points,  suivant  l'expression  de  M.  Raynaud, 
une  sorte  de  phlegmatia  alba,  dolens. 

Réflexions.  —  Cette  observation  constitue  un  exemple 
intéressant  de  formation  intracardiaque  de  caillots  ayant 
amené  la  mort.  Les  exemples  de  coagulations  intracardia- 
ques,  se  faisant  peu  à  peu  chez  les  phthisiques  cachectisés 
et  les  tuant  au  bout  de  3  à  4  jours,  ne  sont  pas  exception- 
nels, comme  Ta  montré  M.  Bucquoy.  Mais,  il  est  beaucoup 
plus  rare  de  voir  cette  formation  de  caillots  entraîner  aussi 
rapidement  la  mort  que  dans  le  cas  précédent.  Il  est  pro- 
bable que,  dans  le  cas  actuel,  la  coagulation  sanguine  partie 
de  l'auricule  et  de  l'oreillette  droite  se  sera  rapidement 
étendue  au  ventricule  droit.  La  mort  sera  survenue  au  mo- 
ment où  le  caillot  aura  envahi  l'artère  pulmonaire  et  l'aura 
obstruée  complètement. 
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24,  Abcès  du  foie.  Pleurésie,  Tuberculose  pulmonaire  et 
intestinale  ;  par  Alp.  Robert,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vitos  (François),  garçon  boulanger,  âgé  de 
51  ans,  entré  le  8  janvier  à  l'hôpital  Cochin,  salle  Saint- 
Philippe,  n°  8,  service  de  M.  Bucquoy. 

Antécédents  héréditaires.  Nuls.  — -  Il  a  eu,  il  y  a  15  ans, 
une  fluxion  de  poitrine  qui  a  duré  deux  mois  et  demi  (pleu- 
résie). Il  ne  boit  pas  trop,  paraît-il,  malgré  le  métier  pénible 
qu'il  exerce. 

Actuellement,  il  est  malade  depuis  le  commencement  de  dé- 
cembre; il  eut  alors  un  point  de  côté  qui  dura  quelques  jours, 
puis  il  se  mit  à  tousser.  Il  a  dû  cesser  tout  travail  il  y  a 
quinze  jours.  A  son  entrée,  on  constate  les  signes  d'une 
pleurésie  à  épanchement  médiocre.  Dans  le  tiers  inférieur 
du  poumon  droit,  en  arrière,  existe  de  la  matité  avec  ab- 
sence du  bruit  respiratoire,  tout  à  fait  en  bas  ;  plus  haut,  la 
respiration  est  faible;  les  vibrations  sont  abolies  dans  toute 
cette  étendue,  mais  il  n'y  a  de  souffle  nulle  part.  Il  n'y  a  pas 
de  fièvre.  Au  sommet  droit,  Ton  trouve  de  la  matité  et  des 
craquements  secs.  Le  malade  est  pâle,  amaigri,  c'est  sans 
doute  un  tuberculeux. 

Trois  vésicatoires  appliqués  coup  sur  coup,  des  diuréti- 
ques font  disparaître  la  plupart  des  signes  de  la  pleurésie. 
Mais,  la  cachexie  persiste  néanmoins,  sans  que  les  signes 
constatés  au  sommet  droit  indiquent  un  progrès  des  lésions 
tuberculeuses. 

Le  malade  est  mis  à  l'arsenic  (2  granules  de  dioscoridepar 
jour).  Il  peut  à  peine  se  lever  une  demi-heure  par  jour,  et, 
parfois  môme,  il  ne  quitte  pas  son  lit  de  la  journée.  La  fièvre 
ne  s'éveille  pas;  pas  de  sueurs  la  nuit.  Il  y  a  de  l'anorexie, 
mais  il  n'existe  ni  diarrhée  ni  vomissements. 

Le  malade  ne  se  plaint  d'aucune  douleur,  le  point  de 
côté  a  disparu  peu  de  jours  après  son  entrée;  il  reste  cepen- 
dant une  sensation  marquée  de  gêne  et  de  plénitude  de 
l'hypochondre  droit.  C'est,  d'ailleurs,  un  de  ces  sujets  renfer- 
més en  eux-mêmes  qui  souffrent  en  silence  et  auxquels  il 
faut  arracher  péniblement  des  réponses  peu  intelligibles.  Il 
semble  désirer  par-dessus  tout  qu'on  le  laisse  tranquille. 

28  janvier.  On  constate  de  l'œdème  des  deux  pieds 
atteignant  la  partie  inférieure  des  jambes. 

Sljanvier.  Malgré  la  répugnance  du  malade  à  subir  toute 
espèce  d'examen,  on  se  décide  à  l'étudier  à  fond  pour  tâcher 
de  saisir  la  cause  de  cette  cachexie  rapidement  croissante. 
Ilnya  toujours  pas  de  fièvre,  et  la  température  du  soir 
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la  plus  élevée  depuis  le  22  janvier  a  été  38°, 4  le  23.  Le  ma- 
tin, le  thermomètre  s'abaisse  au-dessous  de  37°. 

Au  sommet  droit,  rien  de  nouveau;  persistance  de  lama- 
tité  accompagnée  de  gros  craquements  secs.  Il  n'y  a  rien  à 
gauche.  Du  côté  de  la  partie  inférieure  de  la  grande  cavité 
pleurale,  adroite,  il  semble  de  prime  abord  que  les  signes 
de  la  pleurésie  ont  reparu,  mais  ils  sont  purement  négatifs 
et  il  y  a  de  la  matité  jusqu'à  l'angle  de  l'omoplate  avec  ab- 
sence de  bruit  respiratoire,  de  souffle,  de  vibration  et  d'é- 
gophonie  dans  la  même  étendue.  Au-dessus,  le  murmure 
normal  reparaît  sans  transition.  Il  n'y  a  pas,  comme  d'habi- 
tude, de  zone  intermédiaire  avec  des  signes  atténués. 

En  examinant  le  malade,  on  est  frappé  d'une  voussure 
manifeste  de  l'hypochondre  droit,  voussure  sensible  non  seu- 
lement à  la  vue,  mais  à  la  main  appuyée  alternativement 
sur  ce  côté  et  sur  l'autre  côté  du  corps,  en  un  point  symé- 
trique. Il  semble  même  que  la  voussure  soit  plus  apparente 
à  la  partie  antérieure  de  la  région,  où  les  dernières  côtes 
sont  pour  ainsi  dire  rejetées  en  dehors. 

La  mensuration  des  deux  hypochondres,  pratiquée  au  ni- 
veau des  dernières  fausses  côtes,  donne  455  millimètres 
pour  le  côté  gauche,  et  490  pour  le  droit,  soit  un  écart  de 
35  millimètres  en  faveur  du  côté  droit.  La  courbe  cystomé- 
trique,  prise  au  même  niveau,  ne  montre  pas  de  déformation 
particulière;  partie  des  mêmes  points  de  départ,  la  courbe 
du  côté  droit  suit  assez  fidèlement  celle  du  côté  gauche, 
mais  en  l'encadrant  à  une  assez  grande  distance. 

La  matité  hépatique  donne  les  résultats  suivants  :  ligne 
axillaire,  21  centimètres;  ligne  mamelonnaire,  15  centimè- 
tres (matité  commençant  à  5  centimètres  au-dessous  du 
mamelon);  ligne  sternale,  6  centimètres. 

Les  limites  inférieures  de  la  matité  du  foie  dépassent  no- 
tablement le  rebord  des  fausses  côtes,  mais,  on  ne  peutsen- 
tir  le  bord  tranchant  de  l'organe,  le  malade  se  contractant 
constamment  et  rendant  la  palpationtrès  difficile.  Toujours 
est-il  que  l'hypocondre  doit  présenter  une  résistance  géné- 
rale de  toute  la  région  qu'on  ne  trouve  pas  à  gauche. 

Nulle  part  de  frémissement  hydatique,  pas  de  fluctuation; 
cependant,  au  niveau  de  l'angle  épigastrique,  il  y  a  une 
partie  du  foie  que  la  main  exploratrice  semble  assez  facile- 
ment déprimer.  Partout  on  a  la  sensation  d'une  surface 
lisse  et  régulière.  La  pression  n'exerce  de  douleurs  on  au- 
cun point,  tout  au  plusaugmente-t-ellela  sensation  de  gêne. 
La  peau  n'est  pas  œdématiée.  Partout  matité. 

Il  y  a  donc  eu  un  abaissement  très  accusé  du  foie  ou  un 
développement  anormal  de  cet  organe.  Pour  qu'il  y  eût 
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abaissement,  il  faudrait  que  l'on  fût  en  présence  d'un  ( 
chement  considérable  situé  précisément  à  la  face  infér 
du  poumon,  dans  la  concavité  de  la  base  et  refoulant  li 
phragmo  ;  mais,  alors,  les  symptômes  fébriles  seraient 
accentués  et  l'on  aurait  sans  doute,  au  lieu  du  déjette 
brusque  des  dernières  côtes  au  dehors,  une  voussureJÈ 
vexite  plus  régulière  et  plus  étalée  en  quelque  sorte. 

M.  Bucquoy  s'arrêta  donc  à  l'idée  d'une  affection  1 
tique  [peut-être  un  kyste  hydatique).  T.  A.  37°,6.  —  i 
par  minute.  i 

2  février.  Une  ponction  exploratrice,  faite  au  moyt 
l'appareil  Dieulafoy,  donne  une  cuillerée  à  bouche  d'ui 
très  épais,  de  couleur  jaune  brun,  sans  odeur.  Il  est  ir 
sible  d'obtenir  davantage  de  liquide. 

Aucun  accident  ne  suit  cette  ponction  pratiquée  ai 
veau  de  la  région  la  plus  dépressible  du  foie,  en  plein 
gastre,  à  trois  ou  quatre  centimètres  au-dessous  du  re 
des  fausses  côtes. 

Du  1"  au  10  février,  la  température  n'a  pas  dépassé 
le  soir. 

9  février.  On  décide  de  recourir  à  la  méthode  d< 
camier.  Application  de  pâte  de  Vienne  au  niveau  du  ; 
le  plus  saillant  de  l'hypocondre,  là  où  a  été  pratiqui 
ponction. 

12  et  14  février.  2*  et  3*  application  de  potasse  i 
tique  sur  la  première  eacharre  incisée  crucialement. 

16  et  18  février.  4'  et  5e.  cautérisation.  Mieux  sens 
L'appétit  surtout  se  réveille. 

27  février.  Après  sept  à  huit  applications  de  causti 
on  n'a  pu  encore  atteindre  les  parois  du  kyste  et  la  cach 
après  un  court  répit  de  quelques  jours,  a  repris  sa  m; 
en  avant.  L'œdème  des  jambes  est  considérable,  le  teit 
pâle,  bistré,  pas  de  frissons  ;  toujours  absence  de  fr 
M.  Bucquoy  ponctionne  ce  matin  le  fond  de  l'escharre 
un  trocart  à  hydrocèle  de  moyen  calibre.  Il  ne  s'écoule 
qu'un  peu  de  sang,  pas  une  goutte  de  pus,  l'instrun 
assez  profondément  enfoncé,  ne  parait  pas  libre  dans 
cavité  ;  M.  Bucquoy  est  convaincu  qu'il  a  fait  sa  pon 
en  plein  tissu  du  foie,  dans  une  région  saine. 

2  mars.  Le  malade  s'affaiblit  visiblement.  L'eschar 
détache. 

3  mars.  Mensuration  qui  donne  à  gauche  430  mi  11. 
droite  485  mill.  Chose  curieuse,  il  y  a  maintenant  du  i 

Ciisme  dans  la  région  où  a  été  pratiquée  la  ponction. 
e  du  poumon  droit,  les  signes  négatifs  de  pleurési 
de  tumeur  hépatique  (matité,  absence  de  respiration,  * 
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se  sont  accrus,  il  y  a  même  un  léger  souffle  vers  l'angle  de 
l'omoplate.  La  dyspnée  augmente. 

4  mars.  Les  signes  sont  assez  marqués  pour  imposer 
Fidée  d'un  épanchement.  Ponction  aspiratrice  dans  le 
septième  espace,  en  arrière  de  la  ligne  axillaire.  On 
1200  grammes  d'un  liquide  citrin,  transparent.  Les  b\i\\ 
de  cette  opération  sont  des  plus  simples.  La  températi 
notamment,  qui  s'élevait  à  38°  environ  depuis  le  1er 
retombe  à  37°  dès  le  9  mars. 

25*mars.  L'amélioration  produite  par  la  ponction  dit 
raît.  Il  n'y  a  plus  rien  à  signaler  du  côté  de  la  poitrii 
mais,  le  malade  est  tourmenté  par  une  diarrhée  persista 
qui  date  du  10  mars  environ  et  que  rien  ne  peut  arrêt 
Notant  en  même  temps  un  certain  affaissement  de  l'h; 
chondre droit,  M.  Bucquoy  émet  l'hypothèse,  très  plausil 
que  l'abcès  hépatique  s'est  vidé  par  l'intestin,  et  sans  d< 
par  le  gros  intestin,  car,  s'il  y  a  de  la  diarrhée,  il  n'y  a  Wfe 
la  lientérie  que  produirait  probablement  l'ouverture  d  un 
foyer  purulent  dans  l'intestin  grêle. 

30  mars.  La  cachexie  marche  de  nouveau  rapidement. 
La  diarrhée  est  moins  tenace  et  cesse  à  certains  jours.  Il 
n'y  a  toujours  pas  de  douleurs  dans  la  région  du  foie. 

8  avril.  Mensuration  des  deux  hypochondres  à  10  centi- 
mètres au-dessous  du  mamelon,  430  mill.  pour  le  côté 
gauche,  460  pour  le  côté  droit.  En  examinant  le  malade,  qui 
évite  de  se  plaindre  afin  qu'on  le  laisse  tranquille,  on  dé- 
couvre au  niveau  du  neuvième  espace  intercostal  droit,  un 
peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  une  légère  saillie 
où  la  pression  est  très  péniblement  ressentie.  On  y  sent 
très  nettement  crépiter  des  gaz  qui, mêlés  à  du  liquide,pro- 
duisent  un  gargouillement  des  plus  caractéristiques.  Bruit 
de  pot  fêlé  à  la  percussion.  Comme  la  diarrhée  a  cessé 
depuis  plusieurs  jours  et  que  la  plèvre  n'offre  pas  de  nou- 
veaux signes,  il  est  à  supposer  que,  dans  le  foyer  hépatique, 
privé  actuellement  de  communication  avec  l'intestin,  il  s'est 
accumulé  du  pus  qui  se  fait  lentement  jour  à  l'extérieur. 

9  avril.  Incision  du  point  fluctuant.  Il  s'écoule  200  grammes 
environ  d'un  pus  chocolat,  horriblement  fétide,  d'odeur 
stercorale.  On  plonge  dans  le  foyer  un  drain  qui  pénètre 
assez  facilement  jusqu'à  une  profondeur  de  12  centimètres, 
2  lavages  phéniqués  par  jour. 

12  avril.  Le  liquide  retiré  à  chaque  lavage  diminue  de 
quantité  et  perd  chaque  jour  de  sa  fétidité.  L'état  général 
s'améliore. 

15  avril.  Depuis  quelques  jours,  la  cavité  ne  reçoit  plus 
qu'une  petite  quantité  de  liquide  désinfectant,  matin  et 
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le  drain  est  sensiblement  repoussé  au  dehors 

probable  de  la  poche).  L'appétit  renaît,  le  faciès  est 

Sur,  les  nuits  sont  bonnes  ;  le  malade  semble  marcher 

rdément  à  la  convalescence  ;  il  ne  se  produit  pas  de  nou- 

iux  signes  de  ramollissement  tuberculeux  au  sommet 

On  espère  enfin  pouvoir  le  tirer  d'affaire  après  tant 

'épreuves. 

30  avril.  L'œdème  des  jambes,  qui  n'avait  jamais  tout  à 

Jait  disparu,  augmente  un  peu.  La  convalescence  ne  fait 

de  progrès,  au  contraire.  Le  malade  fatigué  ne  veut  plus 

[uitter  son  lit.  Il  redevient  hargneux,  et  ne  veut  pas  qu'on 

touche.  Légère  dyspnée. 

mai.  La  dyspnée  a  notablement  et  brusquement  aug- 

ité,  elle  revient  sous  forme  d'accès.  L'appétit  se  perd. 

"  icies  redevient  jaunâtre.  A  droite,  matité  dans  la  même 

|ue  qu'auparavant,  mais  le  bruit  respiratoire  est  abso- 

it  nul  jusque  dans  la  fosse  sous-épineuse  (épanche- 

probable).  Respiration  supplémentaire  au  niveau  de 

de  l'omoplate,  plus  faible  en  avant.  A  gauche,  en 

dans  la  fosse  sus-épineuse,  crépitation  à  grosses 

lumides  ;  râles  plus  fins  disséminés  dans  la  fosse 

sous^Bieuse  ;  résistance  au  doigt  et  matité  avec  absence 
respiratoire  au  i/3  inférieur  (épanchement).  En 
ïpiration  supplémentaire  sous  la  clavicule,  qui 
*t  cesse  tout  à  fait  à  la  région  précordiale,  frotte- 
niveau.  Battements  du  cœur  nets  et  réguliers. 

ités  froides  et  cyanosées;  le  malade,  assis  sur  le 
m  lit,  évite  les  moindres  mouvements  qui  amènent 
lent  une  orthopnée  épouvantable,  il  gémit  pour 
laisse  tranquille.  La  respiration  est  complètement 
iinale. 
depuis  quelques  jours,  il  y  a  issue  parla  plaie,  qui  ne 
fournit  plus  de  pus, d'un  liquide  séreux  qui  tache  fortement 
le  linge  en  jaune.  Le  drain  est  retiré,  car  il  fait  souffrir  le 
malheureux  patient. 

10  mai.  L'écoulement  du  liquide  verdâtre  devient  plus 
abondant  ;  les  accès  de  suffocation  se  rapprochent  de  plus 
en  plus,  et  ont  lieu,  maintenant,  presque  toutes  les  heures. 
Le  malade  passe  ses  jours  et  ses  nuits  assis  sur  le  bord  de 
son  lit,  les  jambes  pendantes  et  très  œdématiées.  La  respi- 
ration devient  impossible  quand  il  est  couché  ou  qu'on 
cherche  à  le  déplacer  d'une  manière  quelconque.  Les 
signes  d'épanchement  dans  les  deux  plèvres  se  sont  plutôt 
accrus  ;  mais  le  malade,  devenu  absolument  intraitable,  ne 
veut  pas  consentir  à  ce  qu'on  le  touche  et  repousse  toute 
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ponction.  Injections  de  morphine  qui  amènent  un  peu 
d'amélioration. 
17  mai.  Il  succombe  sans  nouvel  incident  à  noter. 

Autopsie  le  19  mai.  — A  l'ouverture  du  thorax,  la  plèvre 
gauche  se  montre  à  moitié  remplie  d'un  liquide  fortement 
teinté  en  rouge.  Elle  est  tapissée,  dans  presque  toute  son 
étendue,  de  fausses  membranes  récentes  très  vasculaires,  et 
qui  ont  l'aspect  grenu  comme  la  langue  d'un  chat.  Adroite, 
épanchement  séreux  moins  abondant  avec  inflammation 
néo-membraneuse  moins  accentuée.  Les  néo-membranes  y 
sont  aussi  moins  vascularisées. 

Le  poumon  droit  présente,  au  sommet,  une  caverne  du 
volume  d'une  amande,  recouverte  d'une  membrane  pyogé- 
nique  suppurante.  Tout  autour,  le  lobe  supérieur  est  pres- 
que entièrement  infiltré  de  tubercules  très  confluents  à  l'état 
cru.  Quelques-uns,  anciens,  sont  crétacés.  Plus  bas,  dans 
le  tiers  moyen,  il  y  a  quelques  îlots  de  tubercules  massifs. 
Sur  la  plèvre,  il  est  assez  difficile  de  distinguer,  au  milieu 
d'un  exsudât  récent,  les  produits  de  la  tuberculose.  Cepen- 
dant, on  observe  par  places  de  petits  points  arrondis,  trans- 
lucides, du  volume  d'une  tête  d'épingle,  et  qui  semblent 
être  des  granulations  grises  très  jeunes. 

Au  poumon  gauche,  tubercules  massifs  à  l'état  de  cru- 
dité, au  sommet;  il  y  a  également  un  gros  nodule  tubercu- 
leux à  la  partie  moyenne,  on  en  trouve  aussi  dans  le  lobe 
inférieur.  Les  petites  granulations  de  la  plèvre  sont  encore 
moins  faciles  à  trouver  que  du  côté  droit 

Cœur.  Quelques  plaques  laiteuses  sur  le  péricarde  vis- 
céral. Rien  dans  les  cavités. 

Foie.  En  examinant  la  plèvre  droite,  nous  avions  pu 
constater  que  le  foyer  ouvert  au  niveau  des  derniers  espaces 
intercostaux  était  évidemment  au-dessous  du  diaphragme, 
dont  la  convexité  nous  apparaissait  moulée  sur  la  convexité 
du  lobe  droit  du  foie.  Effectivement,  cette  ouverture  abou- 
tissait, après  un  court  trajet  fistuleux  intrapariétal,  dans 
une  cavité  ayant  la  forme  d'un  sablier,  avec  un  étrangle- 
ment intermédiaire,  situé  en  partie  au-devant  du  foie,  en 
partie  dans  l'intérieur  du  lobe  droit  de  cet  organe.  L'étran- 
glement des  deux  portions  du  sablier  répond  à  la  surface 
du  foie.  La  partie  du  foyer  située  au-devant  du  foie  n'a 
guère  plus  que  le  volume  d'un  petit  œuf,  celle  qui  répond  à 
l'intérieur  du  parenchyme  hépatique  est  un  peu  plus  consi- 
dérable. Les  parois  en  sont  formées  partout  par  une  mem- 
brane pyogénique  noirâtre,  séparée  du  tissu  sain  de  la 
glande  par  une  zone  bien  nette  de  tissu  conjonctif  nouveau 
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qui  pénètFe,  en  s'y  insinuant,  dans  la  substance  hépatique 
jusqu'à  une  profondeur  de  1  centimètre. 

En  incisant  le  colon  transverse,  nous  trouvons  sous  l'an- 
gle droit  une  région  déprimée  en  cul  de  poule  et  commu- 
niquant avec  la  partie  déclive  du  foyer,  ainsi  que  le  montre 
nn  stylet  introduit  au  pertuis.  Autour  de  l'angle  du  colon, 
il  s'est  fait  une  sorte  d'infiltration  purulente  dans  l'épais- 
seur des  feuillets  de  l'épiploon.  Le  lobe  gauche  du  foie 
présente,  ça  et  là,  de  la  dégénérescence  graisseuse.  La  vési- 
cule biliaire,  tout  à  fait  rétractée,  est  revenue  sur  elle- 
même;  elle  est  située  derrière  ce  diverticulum  colique  du 
foyer  dont  nous  venons  de  parler.  Elle  a  le  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule  très  allongé,  et  son  fond  forme  paroi  en 
arrière  pour  la  partie  du  foyer  située  entre  le  foie  et  le 
colon. 

Le  gros  intestin  présente  quelques  ulcérations  qui  pa- 
raissent être  de  nature  tuberculeuse.  Il  en  existe  trois  au 
voisinage  de  la  fistule  hépato-colique.  La  muqueuse  du 
gros  intestin  est  vascularisée  jusqu'à  son  extrémité  infé- 
rieure. Sur  le  péritoine  pariétal  et  viscéral,  nous  trouvons 
un  semis  innombrable  de  granulations  tuberculeuses  va- 
riant depuis  une  petite  vésicule  à  peine  visible  à  l'œil  nu, 
jusqu'à  une  tête  d'épingle,  sans  qu'il  y  ait,  comme  phéno- 
mènes inflammatoires,  autre  chose  que  de  légères  arborisa- 
tions vasculaires  dans  des  points  très  circonscrits,  au  voisi- 
nage des  granulations  tuberculeuses  les  plus  développées. 
Sur  le  péritoine  du  gros  intestin,  qui  présente  beaucoup 
moins  de  lésions  que  celui  de  l'intestin,  nous  trouvons 
quelques  granulations  grises  répondant  au  fond  des  ulcé- 
rations ;  quelques  tubercules  jeunes  sur  la  capsule  de  la  frate. 
Il  n'y  en  a  pas  à  la  surface  du  foie. 

On  n'a  trouvé  nulle  part  de  vaisseaux  lymphatiques  tu- 
berculeux. Les  ganglions  mésentériques  sont  légèrement 
tuméfiés. —  Rien  dans  les  autres  organes. 

Réflexions. —Nous  n'insisterons  pas  sur  l'intérêt  cli- 
nique de  cette  longue  observation.  Mais,  nous  nous  deman- 
derons seulement  comment  il  serait  possible  d'interpréter 
la  production  de  cet  abcès  hépatique.  D'après  la  descrip- 
tion, on  a  vu  qu'il  ne  s'agit  évidemment  pas  d'une  angio- 
cholite  suppurée. 

On  pourrait  se  demander  s'il  ne  s'agirait  pas  d'un  de  ces 
abcès  du  foie  nés  sous  l'influence  de  lésions  ulcéreuses  de 
l'intestin.  Mais,  si  l'on  a  bien  suivi  l'observation,  on  aura 
pu  se  convaincre  que  le  malade  était  aussi  peu  tuberculeux 
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que  possible  à  son  entrée  à  l'hôpital;  d'autre  part,  le  volume 
du  foie  a  été  trouvé  très  considérable  longtemps  avant  l'ap- 
parition de  la  diarrhée,  qui  a  eu,  au  contraire,  pour  effet 
d'amener  la  diminution  du  volume  apparent  de  l'organe 
malade.  On  a  pu  soupçonner,  en  effet,  que  cette  diarrhée 
était  consécutive  à  l'évacuation  dans  le  gros  intestin  de  la 
collection  purulente  hépatique,  hypothèse  qu'a  pleinement 
confirmé  l'existence  de  la  fistule  hépato-colique. 

On  pourrait,  il  est  vrai,  objecter  à  la  rigueur  qu'une  ul- 
cération tuberculeuse,  sourdement  développée  depuis  long- 
temps, avait  pu  dès  longtemps  amener  dans  le  foie  la  foiv 
mation  d'un  abcès.  A  cela  il  n'y  a  rien  à  dire. 

Pour  nous  qui  avons,  dès  le  début,  suivi  constamment  le 
malade,  et  qui  avons  été  frappé  du  volume  vraiment  très 
considérable  du  foie  avant  l'apparition  de  tout  symptôme 
intestinal,  nous  inclinerions  à  voir  dans  ce  fait  un  cas  de 
kyste  hydatique  suppuré  ouvert  dans  le  gros  intestin.  On 
n'a  malheureusement  examiné  les  selles  du  malade  que  plu- 
sieurs jours  après  l'établissement  de  la  diarrhée  ;  aussi  n'y 
a-t-onpu  trouver  de  vésicules  hydatiques.  Quoi  qu'il  en  soit 
de  la  source  de  cet  abcès,  nous  espérons  que  les  détails  de 
l'autopsie  ont  pu  convaincre  le  lecteur  de  ce  fait  intéressant 
à  savoir,  que  la  lésion  hépatique  était  évidemment  en  voie 
de  guérison,  lorsque  le  malheureux  malade  a  été  achevé  par 
la  marche  implacable  de  la  tuberbulose. 

M.  Rendu  fait  remarquer  que  les  abcès  du  foie  de  nos 
pays  qui  ne  se  rattachent  ni  à  la  dyssenterie  ni  à  la  fièvre 
typhoïde,  sont  consécutifs  le  plus  souvent  à  une  thrombose 
ou  à  une  embolie  partie  d'une  ulcération  tuberculeuse. 

25.  Rétrécissement  organique  de  r œsophage.  Perforation 
de  la  trachée  et  de  la  plèvre  droite;  par  Alph.  Robert, 
interne  des  hôpitaux. 

Dodon  (Placidie),  66  ans,  piqueuse,  entre  le  4  août  1879, 
salle  Saint-Jean,  n°  19,  service  de  M.  le  Dr  Bucquoy. 

Cette  femme,  qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  ne 
présente  aucun  antécédent  héréditaire  ni  personnel.  Jamais 
d'affections  de  poitrine.  Elle  a  eu  plusieurs  enfants  encore 
bien  portants.  A  diverses  reprises,  elle  aurait  éprouvé  de 
violents  chagrins. 

Il  y  a  deux  mois  environ,  la  malade  commença  à  ressen- 
tir de  la  douleur  en  avalant.  Douleur  constrictive  et  qui 
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fut  bientôt  suivie  de  quintes  de  toux  avee  rejet  des  ali- 
ments solides.  Un  mois  s'écoule  et  ni  le  pain,  ni  la  viande 
ne  peuvent  plus  passer;  les  aliments  liquides  seuls  sont  dé- 
sormais avalés. 

Dans  ces  derniers  jours,  la  soupe  elle-même  ne  peut  plus 
être  déglutie  :  il  n'y  a  absolument  que  les  potages  très  lé- 
gers, les  œufs  et  le  lait  qui  soient  supportés.  La  douleur, 
qui  a  été  toujours  s'aggravant  depuis  le  commencement  de 
la  maladie,  siège  au  niveau  du  bord  supérieur  du  cartilage 
thyroïde  et  n'irradie  nulle  part. 

La  malade  tousse  depuis  un  mois  et  très  fréquemment, 
surtout  quand  elle  est  couchée.  Pas  de  sueurs  la  nuit.  Elle 
a  beaucoup  maigri.  Pas  d'inégalité  pupillaire.  La  partie 
supérieure  du  sternum  est  soulevée  et  comme  bombée.  Le 
pouls  n'est  pas  inégal.  Rien  à  l'auscultation,  ni  des  pou- 
mons, ni  du  cœur,  ni  pendant  la  déglutition. 

13  août.  Bruit  de  glou-glou  entendu  en  auscultant 
l'œsophage  de  la  malade  pendant  la  déglutition. 

22  aoiu.  Toux  et  expectoration  abondante.  La  malade 
n'avale  toujours  que  des  aliments  liquides. —  Même  état  gé- 
néral. 

26  août.  La  dysphagie  augmente.  Expuition  assez  fré- 
quente de  crachats  visqueux. 

2  septembre.  L'expuition  incessante  de  mucosités  tient 
la  malade  éveillée  pendant  toute  la  nuit. 

4  septembre.  Crachats  rouges  ce  matin. 

12  septembre.  On  pratique  le  cathétérisme  œsophagien. 
Avec  une  olive  de  moyen  calibre,  on- franchit  d'abord  un 
premier  rétrécissement,  puis  on  arrive  sur  un  autre  que 
l'on  ne  peut  dépasser  même  avec  la  plus  petite  olive. 

20  septembre.  Nouvelle  tentative.  Nouvel  insuccès. 

16  octobre.  La  malade  ne  maigrit  pas  sensiblement.  Elle 
peut  encore  avaler  du  bouillon  et  quelques  aliments  li- 
quides. La  déglutition  semble  même  un  peu  plus  facile  de- 
puis les  essais  de  cathétérisme. 

4  novembre.  Hier,  la  malade  a  vomi  les  aliments  li- 
quides. 

7  novembre.  Nouvel  essai  de  cathétérisme  sans  résultat 
complet. 

24  novembre.  M.  Bucquoy,  qui  sondait  pour  la  première 
fois  la  malade,  remarque  que  la  sonde,  fermement  mainte- 
nue, se  heurtait  à  un  cul-de-sac  impossible  à  franchir.  Au 
contraire,  en  la  laissant  presque  libre  entre  les  doigts,  de 
manière  à  ce  que  l'œsophage  la  déglutisse  pour  ainsi  dire  ; 
elle  se  dévie  manifestement  à  gauche  et  pénètre  assez  faci- 
lement. Cette  manœuvre  implique  évidemment  que  l'œso- 
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phage  n'est  pas  libre  du  côté  droit  ni  dans  son  axe  même. 

4  décembre.  Le  cathétérisme  a  été  renouvelé  plusieurs 
fois  de  la  même  manière.  Il  a  toujours  réussi  et  la  malade 
peut  avaler  de  nouveau  pain,  soupe,  potages  et  même  de  la 
viande  finement  hachée. 

31  décembre.  Il  y  a  eu,  sous  l'influence  d'un  cathétérisme 
plus  complet  et  plus  régulier,  une  alimentation  plus  facile 
et  partant  une  amélioration  générale  des  plus  évidentes. 
Depuis  le  25  décembre,  on  ne  sonde  plus  la  malade , 
l'œsophage  paraissant  assez  facilement  perméable  pour  la 
déglutition. 

10  janvier.  On  pratique  le  cathétérisme,  qui  n'a  pas  été 
nécessaire  depuis  quinze  jours.  Il  se  fait  toujours  dans  les 
mêmes  conditions,  et  la  déviation  à  droite  de  la  partie  restée 
libre  de  la  sonde  indique  que  l'œsophage  n'est  toujours 
accessible  que  du  côté  gauche.  L'alimentation  continue  à 
se  faire  au  moyen  de  bouillon  et  de  viande  hachée,  mais  la 
malade,  de  nouveau,  recommence  à  se  cachectiser  assez 
rapidement.  Elle  est  très  maigre  et  son  teint  jaunit 

19  janvier.  Nouvelle  séance  de  cathétérisme  qui  ramène 
un  peu  de  sang  pour  la  première  fois  et  est  péniblement 
supportée.  La  cachexie  continue  ses  progrès.  La  viande  ha- 
chée ne  peut  plus  être  déglutie  et  la  malade  ne  se  nourrit 
plus  que  d'aliments  liquides. 

2  février.  Essai  infructueux  de  sondage  à  deux  reprises 
différentes.  Après  les  tentatives,  expuition  difficile  de  mu- 
cosités filantes  renfermant  quelques  stries  de  sang  rouge. 

15  février.  Encore  une  tentative  sans  succès.  La  malade, 
d'ailleurs,  redoute  beaucoup  ces  manœuvres  qui  lui  sont 
douloureuses.  La  douleur  est  ressentie  à  la  partie  moyenne 
du  cou.  Cependant,  bien  que  la  sonde  ne  passe  plus,  ce 
cathétérisme,  quoique  incomplet,  lui  assure  pendant  quel- 
ques jours  une  déglutition  moins  pénible.  Bouillons,  lait, 
potages. 

27  février.  Notre  malade  tousse  un  peu  depuis  quelques 
jours.  Il  y  a  un  mouvement  fébrile  le  soir.  Rien  à  l'auscul- 
tation. Anorexie.  Plus  de  cathétérisme. 

1er  mars.  Elle  continue  à  tousser  et  expectore  depuis 
hier  des  crachats  muco-purulents  en  médiocre  quantité. 
Quelques  râles  de  bronchite  disséminés;  —  L'état  général 
baisse,  la  fièvre  persiste,  mais  toujours  modérée. 

7  mars.  Point  de  côté  entre  les  deux  épaules  depuis  la 
veille.  La  toux  persiste.  Les  crachats  muco-purulents  des 
jours  précédents  ont  pris  un  caractère  hémoptoïque  (cou- 
leur chocolat)  sans  odeur,  Râles  de  bronchite  sans  prédo- 
minance aux  sommets  ni  aux  bases.  Rien  à  la  percussion. 
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15  mars.  L'état  des  voies  respiratoires  s'améliore  ;  les 
crachats  hémoptoïques  ont  disparu  ;  ils  sont  maintenant 
blanchâtres  et  un  peu  visqueux.  Déglutition  de  plus  en 
plus  difficile  ;  la  soupe,  le  bouillon  même  ne  passent  plus, 
le  lait  semble  trop  épais.  Constamment  assise  sur  son  lit, 
la  malheureuse  malade  rend  avec  effort  des  mucosités  glai- 
reuses qui  ne  renferment  que  très  peu  de  sang  et  par  inter- 
valles seulement.  Pas  de  vomissements  véritables  ;  douleur 
persistante  à  la  région  moyenne  du  cou,  au-dessous  du  la- 
rynx, où  Ton  sent  comme  un  empâtement  profond.  Les 
ganglions  des  régions  latérales  du  cou  sont  tuméfiés  et 
très  durs  depuis  quelques  jours  déjà. 

1er  avril.  Les  ganglions]  ont  notablement  augmenté,  à 
droite  surtout,  où  se  présente  une  masse  bondée,  irrégu- 
lière, très  visible  avec  la  maigreur  de  la  malade.  Dégluti- 
tion douloureuse  et  presque  impossible.  Le  lait  ne  passe 
plus  que  d'une  manière  intermittente.  La  malade  ne  s'ali- 
mente plus  qu'au  moyen  de  lavements  de  bouillon  ou  de 
vin.  Muguet  de  la  bouche  et  du  voile  du  palais.  Lavages 
alcalins. 

10  avril.  Rien  de  nouveau.  La  cachexie  fait  des  pro- 
grès rapides. 

20  avril.  Tumeur  véritable  des  ganglions  du  cou. 
Accès  de  dyspnée  par  intervalles  et  raucité  de  la  voix.  Rien 
dans  les  poumons  n'explique  ces  phénomènes.  Tout  au 
plus  y  a-t-il  un  léger  souffle  au  niveau  de  la  bronche  gau- 
che. On  continue  les  lavements. 

1er  mai.  Aggravation.  Emaciation  extrême.  Aphonie 
complète  maintenant;  tellement  que,  pour  entendre  ce  qu'elle 
dit,  il  faut  approcher  l'oreille  vers  sa  bouche.  Expuition  in- 
cessante de  mucosités  visqueuses. 

Jusqu'au  9  mai,  tel  a  été  le  tableau;  ce  jour-là,  la  malade 
est  agonisante  à  la  visite  du  matin.  L'intelligence  a  été 
conservée  jusqu'au  bout  et  la  malheureuse  demande  la  mort 
qui  arrive  à  midi. 

Autopsie  le  3  mai,  46  heures  après  la  mort.  —  A  l'ou- 
verture du  cadavre,  on  aperçoit  au  niveau  du  sommet  du 
poumon  droit  la  plèvre  adhérente  d'une  part  à  la  colonne 
vertébrale,  de  l'autre  à  la  masse  cancéreuse  qui  présente,  à 
ce  niveau,  une  large  perforation  des  dimensions d'une,pièce 
de  cinq  francs,  communiquant  avec  l'œsophage.  La  plèvre 
viscérale  n'offre  à  cet  endroit  qu'un  petit  noyau  can- 
céreux. 

V  œsophage  est  sain  jusqu'à  6  centimètres  au-dessous 
du  cartilage  cricoïde.  A  partir  de  ce  point,  son  calibre  est 
obstrué  par  trois  ou  quatre  bourgeons  blancs    rosés,   mous 
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et  qui  reportent  à  gauche  la  lumière  du  conduit.  Au-des- 
sous de  ces  bourgeons  existe  une  large  ulcération,  au 
niveau  de  laquelle  toute  structure  normale  des  tissus  a  dis- 
paru. L'ulcération  est  grisâtre,  irrégulière  et  couverte  de 
détritus  membraneux  qu'un  filet  d'eau  fait  flotter.  Elle  en- 
tame l'œsophage  sur  une  hauteur  de  quatre  à  cinq  centi- 
mètres et  cesse  brusquement,  en  laissant  au-dessous  d'elle 
une  muqueuse  saine  en  apparence.  En  profondeur,  cette 
lésion  a  fait  disparaître  complètement  les  tuniques  de  l'œ- 
sophage, aussi,  les  parois  de  l'ulcération  qui  les  remplacent 
sont-elles  formées  sur  les  côtes  par  des  masses  ganglion- 
naires, en  arrière  par  la  colonne  vertébrale,  en  avant  par 
la  trachée  entamée  elle-même  sur  sa  paroi  postérieure,  à 
sept  centimètres  au-dessous  des  cordes  vocales  inférieures, 
où  elle  présente  une  perforation  allongée  en  boutonnière,  de 
deux  à  trois  centimètres.  Autour  de  cette  ulcération,  la 
trachée  paraît  atteinte  dans  toute  son  épaisseur,  sur  une  lon- 
gueur de  cinq  à  six  centimètres  et  sur  une  largeur  de  deux 
centimètres.  La  paroi  intérieure  du  conduit  aérien  est  sim- 
plement vascularisée.  Sur  un  des  côtés  de  l'ulcération  œso- 
phagienne, on  a[trouvé  le  pneumogastrique  formant  paroi  et 
baignant  dans  les  tissus  sanieux.  Les  récurrents  n'ont  mal- 
heureusement pas  pu  être  disséqués  ni  même  retrouvés. 
Rien  dans  le  larynx- 
Toute  la  partie  inférieure  dn  canal  œsophagien,  jusqu'au 
cardia,  est  également  vascularisée.  L'injection  est  à  son  ma- 
ximum au  niveau  du  cardia  où  la  muqueuse  présente  même 
quelques  légères  érosions.  Aucune  lésion,  appréciable  à  l'œil 
nu,  de  l'estomac.  La  trachée  et  l'œsophage  sont  entourés  de 
gros  ganglions  dégénérés. 

Le  poumon  droit  présente  disséminés  huit  à  dix  noyaux 
blanchâtres,  de  un  à  deux  centimètres  carrés,  siégeant  pour 
la  plupart  sous  la  plèvre.  Ces  noyaux  ont  à  la  coupe  une 
teinte  gris  rose;  ils  sont  mollasses,  gélatiniformes,  et  l'on 
en  exprime  par  le  raclage  une  grande  quantité  de  suc  can- 
céreux ;  ils  ont  plutôt,  en  somme^l'aspect  de  noyaux  encépha- 
loïdes. 

Le  poumon  gauche  ne  présente  pas,  comme  le  droit, 
de  petites  lésions  isolées,  mais  deux  grosses  masses  siégeant 
dans  le  lobe  inférieur,  à  la  périphérie,  pour  de  là  s'enfoncer 
dans  le  parenchyme  de  l'organe.  Pas  de  tubercules  au 
sommet.  Les  lésions  organiques  dominent  visiblement 
dans  les  lobes  inférieurs. 

Notons  que  les  ganglions  médiastinaux  interbronchi- 
ques et  même  intrapulmonaires  ont  leur  volume  habituel 
et  paraissent  normaux,  sauf  une  légère  pigmentation  qu'on 
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sait  être  très  ordinaire.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  lésions 
macroscopiques  des  lymphatiques  sous-pleuraux.  Rien  au 
cœur. 

Le  foie  présente  un  état  assez  avancé  de  cirfhose  à  petites 
granulations.  La  rétraction  n'y  est  pas  encore  très  pronon- 
cée, mais  il  y  a,  concurremment  avec  la  lésion  scléreuse  en 
voie  d'évolution,  une  dégénérescence  graisseuse  étendue  à 
l'organe  tout  entier.  —  Rate  petite  et  normale.  —  Reins  un 
peu  gros  et  fermes,  mais  sains  d'ailleurs. — L'encéphale  n'a 
pas  été  examiné. 

Au  point  de  vue  histologique  les  lésions,  de  l'œsophage 
et  des  poumons  étaient  presque  exclusivement  constituées 
par  des  cellules  épithéliales.  Mon  collègue  et  ami  Assaky, 
préparateur  de  M.  le  professeur  Rouget,  doit  remettre 
une  note  à  cet  égard. 

26.  Gros  abcès  du  foie  d'origine  calculeuse.  Ouverture 
dans  l'arrière  cavité  des  épiploons  ;  par  F.  Gendron, 
interne  provisoire. 

Le  nommé  G...,  Etienne,  âgé  de  61  ans,  entre  le  17  mai 
à  l'hôpital  Necker  (service  de  M.  Delpech). Depuis  fort  long- 
temps, ce  malade  est  affecté  de  coliques  hépatiques;  les 
premières  crises  ne  remonteraient  pas  à  moins  de  25  ans  ; 
il  rapporte  que,  plusieurs  fois,  elles  ont  été  suivies  de  colo- 
ration jaune  de  la  face. 

Les  renseignements  qu'on  obtient  sur  l'époque  et  le  mode 
d'apparition,  sur  la  marche  des  accidents  qui  l'amènent  à 
l'hôpital  sont  malheureusement  assez  vagues.  Ce  serait  de- 
puis quinze  jours  qu'il  serait  tombé  tout  à  fait  malade, 
souffrant  beaucoup  dans  la  région  hypochondriaque  droite, 
avec  gêne  respiratoire,  fièvre.  Dans  les  jours  qui  ont  pré- 
cédé son  arrivée  à  l'hôpital,  son  état  serait  devenu  plus 
grave;  il  est  survenu  un  ballonnement  considérable  du 
ventre,  une  diarrhée  opiniâtre. 

Le  malade  se  présente  avec  des  phénomènes  fébriles, 
une  oppression  très  marquée  ;  les  respirations  sont  fré- 
quentes, la  face  et  les  lèvres  un  peu  cyanosées;  à  l'auscul- 
tation, on  constate  aux  deux  bases  des  poumons  un  engorge- 
ment assez  étendu.  Rien  de  particulier  pour  le  cœur.  La 
langue  est  blanchâtre,  l'inappétence  complète  ;  il  n'y  a  pas 
de  vomissements,  juais  un  état  nauséeux  et  une  diarrhée 
abondante  formée  de  matières  liquides  et  verdâtres.  En 
même  temps,  il  existe  un  ballonnement  considérable  du 
ventre;  la  percussion  et  la  palpation  sont  assez  bien  sup- 
portées. Le  malade  est  porteur  d'une  hernie  inguinale 
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gauche,  assez  volumineuse,  très  ancienne  et  depuis  long- 
temps irréductible;  des  pressions  méthodiques  ne  permet- 
tent pas  de  la  faire  rentrer,  elles  ne  provoquent  pas  de  dou- 
leur, détermïhent  quelques  gargouillements  ;  on  peut  cons- 
tater que  la  tumeur  herniaire  est  sonore  et  contient  une 
certaine  quantité  de  matières  solides.  Enfin,  on  reconnaît 
que  la  région  hépatique  est  sensible  aux  pressions  ;  la  per- 
cussion donne  des  dimensions  très  réduites  pour  la  matité 
hépatique  dans  la  ligne  mamelonnaire,  mais  la  coexistence 
du  météorisme  ne  permet  d'attacher  aucune  importance  à 
ces  résultats  plessi métriques.  De  même,  l'état  cyanose  des 
téguments  ne  laisse  guère  juger  du  degré  de  l'ictère,  dont 
l'existence  est  cependant  démontrée  par  l'examen  des  con- 
jonctives et  l'analyse  des  urines.  Tout  cet  ensemble  permet 
de  songer  à  des  accidents  d'engouement  herniaire,  avec 
des  réserves  au  sujet  d'altérations  hépatiques. 

Le  soir,  la  tympanite  a  encore  augmenté,  la  dyspnée  est 
accrue  ;  il  n'y  a  pas  de  vomissements  ;  des  gaz  et  des  ma- 
tières liquides  sortent  par  le  bout  inférieur  de  l'intestin. 

19  mai.  Le  ballonnement  du  ventre  a  notablement  dimi- 
nué, mais,  le  soir,  il  revient  à  des  proportions  plus  énormes 
encore  que  la  veille  ;  le  colon  transverse  soulève  tout  l'épi- 
gastre,  les  parois  abdominales  sont  dans  un  état  de  tension 
extrême,  les  troubles  dyspnéiques  s'exagèrent,  la  cyanose 
s'accentue  et  le  malade  succombe  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Lorsque  la  cavité  abdominale  est  ouverte, 
on  est  d'abord  frappé  par  l'énorme  distension  des  côlons, 
la  portion  transverse  envahit  presque  tout  l'épigastre.  On 
constate  que  la  hernie  est  constituée  par  PS  iliaque,  on 
peut  introduire  l'index  dans  l'anneau  inguinal  et  arriver 
ainsi  dans  le  sac  herniaire,  en  reconnaissant  que  le  collet 
du  sac  n'exerce  aucune  constriction  sur  l'anse  herniée; 
mais,  en  disséquant  les  enveloppes,  on  voit  qu'elles  sont 
soudées  les  unes  aux  autres  et  que  le  viscère  est  uni  à  la  paroi 
du  sac.  Au  niveau  du  collet  du  sac,  l'intestin  est  injecté, 
boursoufflé  et  couvert  de  quelques  fausses  membranes.  — 
Dans  toute  la  grande  cavité  péritonéale  se  montrent  les  al- 
térations vulgaires  de  la  péritonite  aiguë  généralisée,  les 
anses  sont  agglutinées  entre  elles,  recouvertes  par  places 
de  fausses  membranes  molles  ;  dans  les  flancs  et  dans  l'ex- 
cavation pelvienne  se  trouve  de  la  sérosité  citrine,  en  quan- 
tité relativement  minime;  le  grand  émploon  est  rétracté 
vers  l'épigastre.  C'est  à  la  région  hépatique  que  siègent  les 
lésions  les  plus  importantes  :  le  foie  présente  des  adhé- 
rences multiples  à  sa  face  convexe  avec  le  diaphragme, 
mais  surtout  à  sa  face  inférieure  et  dans  sa  moitié  droite;  là,  il 
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contracte  des  adhérences  avec  le  grand  épiploon  rétracté, 
avec  les  deux  premières  portions  du  duodénum  ;  Pépiploon 
gastro-hépatique  est  reconnu  difficilement  dans  cette  masse 
confuse  où  est  englobée  la  vésicule  biliaire  ;  les  rapports 
normaux  sont  modifiés;  le  lobe  droit  du  foie  s'étend  dans 
le  flanc  droit,  et  son  bord  tranchant  est  remplacé  par  une 
tumeur  arrondie.  En  déchirant  une  de  ces  adhérences,  on 
peut  voir,  en  un  point  de  la  face  inférieure  du  foie,  sourdre 
du  pus  blanc  et  crémeux,  en  même  temps  qu'il  s'en  écoule 
aussi  provenant  des  parties  qui  viennent  d'être  détachées 
de  la  glande,  comme  si  on  venait  de  rompre  une  commu- 
nication entre  deux  foyers.  L'ouverture  par  laquelle  sort  le 
pus  est  située  immédiatement  au-dessus  de  la  première 
portion  du  duodénum*  en  débridant  largement  cet  orifice, 
on  tombe  dans  une  vaste  poche  qui  n'est  autre  que  Tarrière- 
cavité  des  épiploons  ;  elle  contient  environ  un  litre  et  demi 
de  pus  blanc  jaunâtre,  bien  lié,  et  ne  renferme  aucun  cal- 
cul; le  péritoine  limitant  cette  collection,  qui  s'étend  jus- 
qu'à la  rate  et  répond  à  la  face  postérieure  de  l'estomac, 
est  épaissi,  villeux,  couvert  défausses  membranes. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume  aux  dépens  de  son  lobe 
droit,  son  poids  est  de  2  kil.  150.  En  dehors  du  sillon  de  la 
vésicule,  il  offre  une  tumeur  saillante,  arrondie,  tranchant 
sur  le  reste  de  l'organe  par  sa  teinte  rouge  foncé  et  sa 
moindre  consistance;  à  sa  face  inférieure,  auprès  du  sillon, 
se  trouve  l'orifice  qui  communiquait  avec  la  poche  périto- 
néale.  En  pratiquant  une  coupe  à  ce  niveau,  on  ouvre  une 
cavité  ayant  à  peu  près  la  dimension  d'un  petit  œuf  de  poule, 
dont  les  parois  sont  imprégnées  de  pus  épais,  déchiquetées, 
villeuses,  ramollies:  c'est  bien  le  parenchyme  même  de 
l'organe  qui  semble  envahi  par  la  suppuration  ;  au  niveau 
de  l'ouverture  de  cet  abcès,  il  n'y  a  plus  qu'une  mince 
coque  de  tissu.  —  Voici  maintenant  ce  que  nous  révèle  la 
dissection  des  voies  biliaires.  Le  canal  cholédoque,  immé- 
diatement au-dessous  de  son  origine,  contient  deux  calculs 
bruns,  juxtaposés,  l'un  du  volume  d'une  grosse  noisette, 
l'autre  de  la  grosseur  d'un  haricot  ;  ces  calculs  sont  irrégu- 
liers, aussi  leur  présence  pouvait-elle  ne  pas  entraîner  une 
rétention  absolue  de  la  bile.  Au-dessus,  le  canal  hépatique 
est  dilaté  et  peut  recevoir  la  phalangette  du  petit  doigt,  ses 
parois  sont  épaissies  et  fibreuses.  La  vésicule  biliaire  est 
très  petite,  rétractée  ;  elle  ne  contient  qu'un  très  petit  cal- 
cul et  pas  de  pus,  ses  parois  sont  fibreuses  et  dures  ;  son 
col  est  libre,  ainsi  que  le  canal  cystique  qui  est  dilaté  et 
fibreux.  Dans  la  branche  de  bifurcation  du  canal  hépatique 
qui  se  porte  vers  le  lobe  droit,  se  trouvent  juxtaposés 
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x  petits  calculs  représentant  ensemble  le  volume  d'une 
te  noisette.  En  poursuivant  vers  le  lobe  gauche,  on 
ive  seulement,  et  par  places,  dans  les  ramifications  in- 
hépatiques, une  sorte  de  boue  jaune.  En  ouvrant  les  di- 
jns  qui  plongent  dans  le  lobe  droit,  on  constate  qu'elles 
t  dilatées;  elles  contiennent  un  sable  fin  ou  une  boue 
îe  s'amassant  en  certains  points;  il  s'y  mêle  de  petits 
.iers  dont  les  dimensions  varient  d'une  tête  d'épingle  à 
sépin  de  raisin  ;  plusieurs  de  ces  canaux  renferment  du 
jaune,  lié,  bien  limité  par  leurs  parois  régulièrement 
,tees;  on  peut  poursuivre  cette  dissection  assez  loin, 
/te  même  quelques  conduits  jusqu'au  niveau  de  l'abcès, 
s,  le  ramollissement  du  tissu  en  ce  point  ne  permet 
re  de  préciser  leur  rapport  avec  le  foyer  purulent.  La 
îe  porte  et  ses  premières  ramifications  ne  présentent 
de  particulier. 

a  rate  est  assez  grosse,  elle  pèse  400  grammes,  a  une 
distance  moyenne,  —  Les  reins  sont  normaux.  —  Rien 
ater  sur  l'estomac,  l'enveloppe  séreuse  de  sa  face  est 
ssie. 

es  poumons  sont  congestionnés  aux  bases  ;  le  droit  a 
:raeté  des  adhérences  assez  solides  avec  la  plèvre  dia- 
■tgmatique  et  costale.  —  Le  cœur  est  généralement  di- 
,  flasque  ;  poids  400  grammes. 

éflexions. — Cette  observation  nous  paraît  intéressante 
usieurs  points  de  vue  :  1°  par  les  dimensions  de  l'abcès 
oie,  bien  supérieures  à  celles  que  présentent  commu- 
tent les  abcès  biliaires  ;  2*  par  la  voie  suivie  par  le  pus, 
;  mode  de  succession  des  accidente, 
'ouverture  d'un  abcès  du  lobe  droit  du  foie  dans  l'ar- 
s-cavité  des  épiploons  n'a  rien  de  surprenant,  si  on 
je  aux  changements  de  rapports  des  viscères,  si  com- 
i9  d'ailleurs.  La  façon  dont  nous  l'avons  découverte,  les 
ctères  absolument  identiques  du  pus  dans  les  deux 
lies,  ne  laissent  aucun  doute  sur  cette  communication. 
fais,  en  outre,  il  nous  parait  très  vraisemblable  qu'elle 
lit  faite  depuis  un  certain  temps  déjà,  et  préexistait  à  la 
tonite  généralisée  qui  est  venue  enlever  le  malade.  Nos 
leignements  sur  les  antécédents  du  sujet  sont  trop  va- 
3  et  notre  observation  à  l'hôpital  a  été  de  trop  courte 
ie,  à  la  vérité,  pour  pouvoir  servir  à  étayer  cette  opi- 
i  ;  mais  il  semble  qu'ici,  à  défaut  de  données  cliniques, 
xiste  certaines  particularités  anatomo  -  pathologiques 
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pour  la  justifier.  D'abord,  la  quantité  énorme  de  pus  col- 
lecté dans  l'arrière-cavité  ne  peut  y  avoir  été  versée  d'un 
seul  coup  par  l'abcès  hépatique  dont  les  dimensions  n'ex- 
cédaient pas  celles  d'un  œuf  ;  il  y  a  donc  lieu  de  croire  que, 
l'abcès  une  fois  ouvert,  la  suppuration  de  la  pophe  hépa- 
tique a  continué  à  se  faire,  et  le  produit  s'en  est  écoulé  au 
fur  et  à  mesure  dans  la  cavité.  D'autre  part,  les  altérations 
du  péritoine  limitant  cette  cavité  offraient  l'aspect  de  lé- 
sions déjà  anciennes.  Au  contraire,  dans  la  grande  cavité 
péritonéale ,  pas  d'adhérences  solides,  épanchement  très 
peu  abondant,  séreux,  bien  différent  de  la  collection  rétro- 
stomacale.  D'après  cela,  il  est  manifeste  qu'il  s'agissait  d'al- 
térations bien  distinctes  et  non  contemporaines,  et  que  les 
lésions  trouvées  dans  la  grande  cavité  péritonéale  répon- 
daient à  une  péritonite  générale  développée  consécutive- 
ment, par  propagation,  sans  doute,  et  dans  les  derniers 
temps. 

27.  Rupture  de  l'intestin  grêle  sans  solutions  de  conti- 
nuité des  parois  abdominales;  par  T.  Blé,  interne  pro- 
visoire. 

Louis  Fillion,  32  ans,  maçon,  entre  le  16  mars  1880,  ser- 
vice de  M.  B.  Anger. 

Cet  homme  vient  de  tomber,  quelques  instants  aupara- 
vant, de  l'échafaudage  d'une  maison  en  construction.  Sa 
région  dorsale  a  porte  sur  le  pavé  tandis  que  les  planches 
qui  le  suivaient  dans  sa  chute  ont  comprimé  sa  paroi  abdo- 
minale antérieure. 

Examiné  dès  son  entrée,  le  malade  accuse  une  vive  dou- 
leur au  niveau  de  l'épigastre.  Sa  face  est  pâle,  ses  extrémi- 
tés refroidies.  Nulle  trace  de  plaie  sur  l'abdomen,  et  seule- 
ment une  ecchymose  peu  étendue  au  niveau  de  la  région 
lombaire  droite. 

Le  lendemain,  lundi  17  mai,  on  constate  au  matin  les 
signes  d'une  péritonite  suraiguô  :  douleur,  ballonnement 
du  ventre,  vomissements  jaunâtres,  ténesme  vésical  très 
pénible,  fièvre  intense  et  face  hippocratique. 

18  mai.  Même  état.  —  Comme  la  veille,  d'ailleurs,  parmi 
les  symptômes  de  la  péritonite,  deux  particulièrement  atti- 
rèrent notre  attention.  Toutes  les  fois  que  le  malade  pre- 
nait quelque  boisson,  la  douleur  devenait  paroxystique, 
une  véritable  crise  le  torturait  pendant  quelques  minutes. 
En  second  lieu,  le  malade  n'a  pas  uriné  une  seule  fois  et 
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la  sonde  n'a  donné  issue  qu'à  trois  ou  quatre  gouttes  d'u- 
rine. Traitement  :  Ong.  merc.  bell.  et  catap.  émollients. 
Boissons  glacées.  Opium. 

19  mai.  Aggravation  des  signes  de  la  péritonite.  Le  ma- 
lade meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  —  A  l'ouverture 
de  la  cavité  abdominale  s'échappe  une  quantité  considéra- 
ble de  gaz  fétides. 

L'intestin  est  noyé  au  milieu  d'un  liquide  purulent  et  de 
matières  fécales  épanchées  dans  la  cavité  péritonéale.  En 
plusieurs  points,  il  est  enroulé  de  longs  tuyaux  membra- 
neux. La  paroi  intestinale  est  ecchymosée  au  niveau  du 
jéjunum,  au  voisinage  de  la  perforation.  En  déroulant  l'in- 
testin, on  reconnaît  facilement  une  perforation.  Elle  siège 
à  l'origine  du  jéjunum,  sur  la  convexité  de  l'intestin.  Sa 
forme  est  ovalaire  ;  ses  dimensions  sont  à  peu  près  celles 
d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Déjà,  la  muqueuse  revêt 
d'un  bourrelet  les  bords  de  la  perforation  et  empiète  sur  la 
tunique  séreuse. 

Nous  n'avons  pu  trouver  sur  tout  ce  trajet  de  l'intestin 
les  traces  d'altérations  pathologiques  antérieures. 

Réflexions.  — •  Cette  observation  mérite  d'attirer  l'atten- 
tion à  plusieurs  titres.  L'intestin  a  été  déchiré  sans  trace  de 
plaie  sur  les  parois  abdominales  et  sans  altérations  patho- 
logiques antérieures  jouant  le  rôle  de  causes  prédispo- 
santes. 

Le  siège  de  la  perforation,  près  du  duodénum  et  de 
l'estomac,  explique  comment  les  boissons  allaient  irriter  la 
cavité  péritonéale  déjà  enflammée  et  déterminer  les  accès 
douloureux.  Enfin,  signalons  la  situation  de  la  déchirure 
sur  la  convexité  de  l'intestin,  tandis  que  dans  une  obser- 
vation analogue  recueillie  par  M.  Guinard  et  présentée  à 
la  Société  anatomique  il  y  a  quelques  jours,  on  voyait  la 
perforation  siéger  le  long  du  bord  mésentérique. 

M.  Rendu.  Il  serait  important  de  rechercher  expérimen- 
talement le  mécanisme  suivant  lequel  se  produisent  ces 
diverses  ruptures,  dont  les  unes  occupent  le  bord  libre  et 
les  autres  le  bord  adhérent  de  l'intestin  grêle. 

28.  M.  Féré  présente  un  polype  du  col  utérin  remar- 
quable par  l'existenee  d'un  double  pédicule.  Il  s'agit  proba- 
blement de  deux  polypes  muqueux  accolés. 

29.  M.  Stàckler  montre  les  pièces  provenant  d'une  autop- 
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sie  de  syphilis  viscérale.Le  foieest  envahi  par  une  cirrhose  et 
par  des  gommes;  il  existe  un  ramollissement  encéphalique, 
le  foyer  siège  au  haut  de  la  pariétale  ascendante.  Les  pou- 
mons sont  infiltrés  d'ilôts  blanchâtres  et  creusés  par  places 
de  cavernules. 

30.  M.  Poirier  montre  un  arrêt  d'ossification  des  os  du 
crâne  trouvé  à  l'autopsie  d'un  enfant  de  13  ans,  ayant  suc- 
combé à  une  périostite  phlegmoneuse  diffuse  du  tibia. 

31.  M.  Karth  présente  une  invagination  intestinale 
longue  de  15  centimètres. 11  existe  des  ulcérations  tubercu- 
leuses au  voisinage  de  l'invagination. 

32.  M.  Malécot  montre  un  enchondrome  du  moignon 
de  Vépaule. 

33.  M.  Olive  présente  un  volumineux  calcul  logé  dans 
Vuretère  gauche  d'un  homme  mort  d'infiltration  d'urine. 


Séance  du  28  mai  1880. 

Présidence  de  M.  Gharcot. 

34.  Végétations  globuleuses  du  cœur.  Myocardite  inters- 
titielle chronique.  Infarctus  pulmonaires.  Lésions 
gastriques  ;  par  le  Dr  Maurice  Letulle. 

Le  25  avril  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service 
de  M.  le  professeur  Vulpian,  la  nommée  Buttet,  65  ans. 
Cette  femme  ne  peut  fournir  aucun  renseignement  sur  son 
état  pathologique.  On  sait  seulement  qu'elle  est  malade 
depuis  plusieurs  mois.  Au  moment  de  son  entrée,  elle  pré- 
sente un  œdème  léger  des  membres  inférieurs,  mais  les 
téguments  sont  envahis  par  une  cyanose  considérable. 
Dyspnée  très  marquée,  respiration  courte  et  saccadée, 
régulière,  R.  56;  le  pouls  est  petit,  misérable,  presque  im- 
perceptible, 100  à  112  pulsations  par  minute;  les  extrémités 
sont  froides;  on  entend  à  peine  les  bruits  du  cœur,  qui 
paraissent  réguliers  ;  pas  de  bruit  anormal  à  la  région  pré- 
cordiale, mais  la  pression  la  plus  légère  au  niveau  des 
espaces  intercostaux  de  cette  région  éveille  une  douleur 
extrêmement  vive,  qui  arrache  un  cri  aigu  à  la  malade.  Il 


as  de  pouls  veineux,  bien  que  les  veines  jugulaires 
gorgées  de  sang. 

aspiration  est  rude  dans  la  moitié  supérieure  des 
oumons,  en  arrière,  tandis  qu'aux  deux  bases 
très  faible  et  s'accompagne  de  raies  muqueux,  sous- 
its,  nombreux,  disséminés.  A  la  partie  antérieure 
non  droit,  au  niveau  du  sein,  on  entend  une  bouffée 
i  sous-crépitants  fins,  humides,  en  même  temps  que 
its  respiratoires  paraissent   légèrement  soufflants 

UB?j 

irines  ne  peuventêtre  examinées.  Constipation  habi- 
troubles  digestifs  depuis  longtemps;  inappétence; 
saburrale. 

agnostic  porté  est  :  dilatation  du  cœur,  probablement 
lire  à  une  lésion  mitrale.  Yésicatoire  sur  la  région 
.iale,  régime  lacté,  café,  bromure  de  potassium, 
s  ;  tel  est  le  traitement  institué  dès  le  premier  jour. 
>urs  suivants,  la  dyspnée  augmente  ainsi  que  l'œdème 
,  les  extrémités  se  refroidissent,  le  pouls  disparait 
!  complètement  aux  radiales,  bien  que  les  bruits 
r  soient  encore  perceptibles  à  l'oreille  et  paraissent 
blés  mais  assez  réguliers.  La  malade  succombe  au 

huit  jours  à  cette  asphyxie  progressive. 
psie.  —  Elle  est  surtout  intéressante  par  les  lésions 
ues  qu'elle  nous  a  révélées.  Le  cœur,  en  effet,  est 
lieux,  son  poids  est  de  482  grammes  lorsqu'on  a 
es  caillots  cruoriques  énormes  qui'  remplissent  ses 
gauches  et  droites.  Le  ventricule  gauche  contient 
cavité,  insérées  pour  la  plupart  au  voisinage  de  la 
une  vingtaine  de  végétations  globuleuses.  Toutes 
sses  grisâtres,  dont  la  surface  libre  dans  la  cavité 
ulaire  est  lisse  et  régulière,  offrent,  quelles  que 
leurs  dimensions,  une  forme  généralement  arron- 
ovoïde,  et  adhèrent  intimement  à  l'endocarde.  La 
osse,  que  l'on  a  coupée  en  incisant  la  paroi  car- 

occupe  la  pointe  même  du  ventricule  ;  elle  a  les 
ions  d'une  petite  noix.  Trois  autres  végétations,  de 
jeur  d'une  cerise,  l'avoisinent;  les  autres,  beaucoup 
tites,  présentent  le  volume  d'un  gros  pois,  d'une  Un- 
ies sont  disséminées  dans  la  cavité  ventriculaire, 

pour  la  plupart  au  milieu  des  colonnes  charnues. 
sont  ramollies  à  leur  centre  et  semblent  autant  de 
sontenant  un  liquide  grisâtre  assez  épais. 

le  cœur  droit,  on  aperçoit  également  quelques 
ions  globuleuses,  beaucoup  moins  grosses  que  la 

de  celles  logées  dans  le  ventricule  gauche;  c'est 
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.surtout  dans  la  cavité  de  l'oreillette  droite,  et  principale- 
ment dans  l'auricule  que  se  sont  accumulées  ces  petites 
masses  hématiques.  Là,  leur  contenu  a  un  aspect  puriforme, 
blanc-grisâtre,  bien  qu'on  n'y  puisse  déceler  que  de  rares 
leucocytes. 

Les  orifices  du  cœur  sont  à  peu  près  normaux  ;  léger 
athérome  au  début  au  niveau  des  valvules  aortiques. 

En  pratiquant  sur  les  parois  ventriculaires  des  sections 
nettes  à  l'aide  d'un  scalpel,  on  voit  que  le  myocarde  est  pro- 
fondément altéré.  Des  travées  fibreuses  sillonnent  dans  tous 
les  sens  les  masses  musculaires  ;  sur  certains  points  même, 
ces  ilôts  de  tissu  conjonctif  hyperplasié  sont  tellement 
larges  qu'ils  amincissent  considérablement  l'épaisseur  de 
la  paroi  du  ventricule  gauche.  On  assiste  en  ces  régions  au 
début  du  travail  de  formation  des  anévrysmes  du  cœur. 
C'est,  en  effet,  particulièrement  au  voisinage  de  la  pointe  du 
ventricule  et  vers  sa  face  antérieure  qne  ces  zones  de  myo- 
cardite  interstitielle  sont  les  plus  nombreuses.  Dans  ces 
régions,  on  peut  constater  aisément  que  les  plaques  fibreuses 
du  myocarde  sont,  de  préférence,  rapprochées  de  l'endocarde 
auquel  elles  affleurent  sur  certains  endroits.  Ainsi  se  trouve 
expliqué,  croyons-nous,  pour  le  cas  actuel,  d'une  part,  le 
nombre  vraiment  considérable  de  végétations  globuleuses 
du  cœur  gauche,  et,  d'autre  part,  leur  siège  de  prédilection 
au  voisinage  de  la  pointe  du  cœur. 

D'ailleurs,  dans  les  régions  du  cœur  où  les  travées  de 
myocardite  interstitielle  échappent  à  l'œil  nu,  le  myocarde 
est  encore  altéré,  car  il  offre  une  teinte  jaune  saumon  pâle, 
très  remarquable. 

Il  n'existe  pas  de  lésions  bien  manifestes  des  valvules  du 
cœur.  Les  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  un  peu  épaisses,  mais 
suffisantes.  L'orifice  mitral  paraît  un  peu  dilaté.  La  mensu- 
ration des  deux  orifices  auriculo- ventriculaires  donne: 
or.  tricuspide,  125  millim.,  or.  mitral,  115  millimètres. 

Poumons.  Deux  infarctus  récents,  l'un  à  la  base  du  lobe 
.  moyen,  l'autre  au  sommet  du  lobe  supérieur,  à  5  centimètres 
en  arrière  de  la  partie  proéminente  du  sommet. 

Emphysème  pulmonaire  considérable  dans  toute  la  hau- 
teur des  deux  poumons.  Quelques  îlots  de  pneumonie 
hypostatique  aux  deux  bases.  Pas  d'œdème  bien  notable  du 
poumon.  On  découvre  dans  l'artère  pulmonaire  un  caillot 
fibrino-cruorique  récent,  qui  commence  au  niveau  même 
du  pédicule  du  poumon,  et  s'étend  en  se  ramifiant  dans  les 
différentes  branches  qui  avoisinent  l'infarctus  pulmonaire. 

Les  reins  sont  légèrement  atrophiés  à  leur  surface,  leur 
capsule  est  un  peu  adhérente.  Les  artères  du  rein,  très  athé- 
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romateuses  font  saillie  sur  les  coupes. — Rate  petite  et  dure. 
—  Foie^  1,500  grammes,  un  peu  muscade  ;  les  veines  sus- 
hépatiques  paraissent  un  peu  dilatées. 

L'estomac  est  très  congestionné.  Le  long  de  la  grande 
courbure,  la  muqueuse  présente  une  traînée  de  quatre 
taches  noirâtres,  hémorrhagiques,  semblantêtredes  foyers 
hémorrhagiques  sous-muqueux.  Ces  foyers  font  saillie  sur 
la  surface  de  la  muqueuse,  ils  ont  une  consistance  dure, 
sont  arrondis,  mesurent  de  1  à  2  centimètres  de  diamètre, 
et  rappellent  en  somme  parfaitement  les  infarctus  pulmo- 
naires. Au  voisinage  de  ces  foyers  hémorrhagiques,  on  aper- 
çoit quelques  cicatrices  blanchâtres,  arrondies,  au  niveau 
desquelles  la  muqueuse  est  déprimée,  ces  cicatrices  semblent 
indiquer  la  période  de  réparation  avancée  des  foyers 
hémorrhagiques  voisins.  Le  reste  de  la  muqueuse  gastrique 
est  sain. 

Encéphale.  Athérome  notable,  étendu  à  toutes  les  ar- 
tères de  la  base.  On  ne  trouve  pas  d'anévrysmes  miliaires 
ni  de  lésions  appréciables  de  la  substance  nerveuse. 

Réflexions.  -  L'intérêt  de  l'observation  précédente  ré- 
side surtout  dans  l'existence  d'une  artérite  chronique  géné- 
ralisée ayant  produit  des  désordres  multiples  dans  le 
cœur,  les  reins  et  l'estomac.  Les  végétations  globuleuses 
se  sont  développées  de  préférence  dans  le  cœur  gauche, 
sans  doute  par  suite  de  la  prédominance  des  lésions 
du  myocarde  ventriculaire.  Il  est  bien  certain,  en  effet,  que, 
quelque  explication  pathogénique  qu'on  accepte  pour  la 
formation  des  végétations  globuleuses  intracardiaques, 
un  point  capital  ne  fait  jamais  défaut,  c'est  l'atonie,  la  pa- 
résie  du  cœur.  Dans  tous  les  cas  publiés  depuis  les  célèbres 
observations  de  Laënnec,  le  cœur  est  forcé,  dilaté,  le 
muscle  cardiaque  profondément  altéré,  soit  par  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse,  soit,  comme  dans  le  cas  actuel, 
par  la  myocardite  interstitielle  d'origine  artérielle. 

Nous  avons  mis  en  relief  ce  petit  détail  qui  nous  avait 
frappé  lors  de  l'autopsie  ;  c'est  que  les  végétations  globu- 
leuses du  ventricule  gauche  étaient  surtout  accumulées  au 
voisinage  des  plaques  fibroïdes  myocarditiques  plus  ou 
moins  rapprochées  de  l'endocarde. 

Laënnec  avait  déjà  noté,  incidemment,  la  coïncidence  des 
végétations  globuleuses  du  cœur  et  de  la  sclérose  cardiaque. 
Nous  relevons  en  effet,  dans  l'observation  II  de  l'admirable 
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chapitre  fi)  qu'il  consacre  à  cette  lésion  méconnue  jusqu'a- 
lors, les  lignes  suivantes:  «  On  remarquait,dit-il,  à  la  surface 
«  interne  de  ce  ventricule  (le  gauche)  et  à  peu  près  vers  son 
c  milieu,  une  ou  deux  plaques  blanches  de  la  grandeur  de 
«  l'ongle,  très  fermes  et  peu  épaisses.  Elles  paraissent  déve- 
«  loppées  sous  la  membrane  interne  à  laquelle  elles  adhèrent 

«  intimement »  Le  malade  dont  parle  Laënnec  avait  une 

cirrhose  hépatique  et  de  l'athérome  aortique. 

Dans  ces  conditions,  les  végétations  globuleuses  repré- 
sentent, en  réalité,  une  thrombose  spontanée  en  tout  compa- 
rable à  la  thrombose  artérielle  qui  se  développe  au  ni- 
veau des  départements  vasculaires  envahis  par  l'artérite 
chronique.  D'autant  mieux  que,  comme  Ta  pu  établir 
Balzer  dans  un  cas  remarquable  publié  dans  nos  bulle- 
tins (2),  souvent  l'endocarde  est  légèrement  altéré  au  point 
d'insertion  de  la  végétation.  Seulement,  pour  le  cœur,  le 
thrombus  produit  par  la  stagnation  du  sang  dans  la  cavité 
dilatée  et  par  le  dépôt  spontané  et  les  efforts  successifs  de 
leucocytes,  ce  thrombus  est  lavé  sans  cesse  par  le  courant 
sanguin.  Il  prend  peu  à  peu  une  forme  lisse,  il  s'arrondit 
même  dans  les  régions  où  l'ondée  sanguine  peut  circuler 
facilement  autour  de  lui.  Si  le  thrombus  se  (dépose  à  là 
pointe  même  du  cœur,  souvent  il  y  formera  une  large  poche, 
anfractueuse,  mais  étalée  et  non  globuleuse.  Ce  sera  surtout 
contrôles  parois,  au  milieu  des  colonnes  charnues,  que  les 
thrombus  s'arrondiront  le  mieux. 

Un  détail  encore  très  remarquable  dans  le  cas  actuel, 
comme  dans  la  presque  totalité  des  faits  publiés,  c'est  le 
peu  de  retentissement  qu'ont  ces  végétations  globuleuses 
sur  le  sang  qui  les  entoure.  Les  caillots  qui  les  peuvent  ca- 
cher à  l'autopsie  sont,  d'ordinaire,  cruoriques,agoniques  ou 
produits  post-mortem.  Il  semble  que  la  végétation  globuleuse 
s'isole  au  milieu  de  la  colonne  liquide  qui  glisse  sur  elle.  Les 
leucocytes  qui  la  constituent  en  grande  partie,  comme  l'a 
bien  établi  Pitres,  ne  forment  pas  un  centre  de  coagulation 
pour  la  fibrine  du  sang  qui  baigne  la  couche  externe,  véri- 
table coque  leucocytique.  La  végétation  ainsi  abandonnée  à 
elle-même  dans  la  cavité  cardiaque,  vieillit  ;  son  contenu, 


(1)  Auscult.  médiate,  t.  III,  p.  360.  Paris,  1826. 

(2)  Soc.  Anat..  1875. 
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primitivement  formé  par  des  leucocytes  et  des  hématies, 
comme  nous  avons  pu  le  constater  dans  un  cas  postérieur  au 
fait  présent,  son  contenu  se  désagrège  ;  et,  si  le  malade  ré- 
siste assez  longtemps  aux  lésions  cardiaques  valvulaires  ou 
pariétales  qui  acompagnentles  végétations  globuleuses,  des 
complications  peuvent  apparaître,  causées  par  les  végétations 
elles-mêmes  (embolies  pulmonaires  ou  artérielles).  Dans 
notre  observation  précédente,  les  infarctus  pulmonaires  ne 
pouvaient  se  rattacher  (si  Ton  accepte  toutefois  l'origine  né- 
cessairement embolique  des  infarctus  du  poumon)  qu'à  la 
présenca  des  végétations  globuleuses  développées  dans  le 
ventricule  ou  dans  l'auricule  du  cœur  droit.  Nous  rappelle- 
rons, cependant,  qu'aucune  d'elles  ne  nous  a  paru  rompue, 
et  que  nous  n'avons  pas  trouvé  sur  l'endocarde  droit  de 
traces  de  lésions  pouvant  faire  croire  à  l'embolie  possible 
d'une  ou  de  plusieurs  petites  végétations. 

35.  Muscle  ansiforme  sus-claviculaire.  Tenseur  de  l'apo- 
névrose cervicale  superficielle;  par  M.  Louis  Dubjlr,  interne 
des  hôpitaux. 

En  disséquant  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  la  région 
sus-claviculaire  dans  le  but  de  pratiquer  la  ligature  de 
l'artère  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes,  nous  avons 
rencontré  un  petit  muscle  dont  l'existence  nous  était  com- 
plètement inconnue. 

Nous  avions  cru  tout  d'abord  qu'il  s'agissait  du  muscle 
omoplato-hyoïdien  ;  mais,  nous  n'avons  pas  tardé  à  noua 
apercevoir,  d'une  part,  que  ce  muscle  était  plus  superficiel 
que  l'omo-hyoïdien,  et  que,  d'autre  part,  si,  comme  ce  der- 
nier, il  se  dégageait  au  niveau  du  bord  antérieur  du  trapèze 
pour  traverser  la  région  sus-claviculaire,  il  ne  tardait  pas  à 
s'infléchir  vers  le  bord  supérieur  de  la  clavicule,  contraire- 
ment à  l'omo-hyoïdien  qui  se  dirige  en  haut  vers  l'os 
hyoïde. 

Nous  avons  procédé  alors,  avec  le  plus  grand  soin,  à  la 
dissection  de  la  région  sus-claviculaire.  La  peau,  rejetée  de 
chaque  côté  jusqu'aux  limites  de  la  région,  le  peaucier 
détaché  de  haut  en  bas  et  rejeté  au-dessous  de  la  clavicule, 
nous  sommes  arrivéssur  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 
Nous  avons  aperçu  alors,  par  transparence,  un  faisceau 
musculaire  de  7  à  8  millimètres  de  largeur,  décrivant  une 
anse  à  concavité  inférieure,  dont  les  deux  extrémités  répon- 
daient à  la  clavicule  et  paraissaient  se   confondre,  en 
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dedans  avec  le  faisceau  claviculaire  du  sterno-cleido-mas- 
toïdien,  en  dehors  avec  le  faisceau  claviculaire  du  trapèze. 

Au-dessus  de  ce  muscle,  l'aponévrose  cervicale  super- 
ficielle est  lisse,  unie,  assez  forte.  Au-dessous,  elle  ne  paraît 
formée  que  par  quelques  tractus  celluleux.  Cette  aponé- 
vrose, après  avoir  tapissé  la  face  antérieure  du  muscle, 
se  réfléchit  au  niveau  de  son  bord  inférieur  ou  conoave  sur 
la  face  postérieure.  Il  en  résulte  qu'elle  se  dédouble  sur  le 
bord  supérieur  convexe  du  muscle  et  qu'elle  lui  forme  une 
enveloppe  complète. 

Une  veine,  appartenant  au  groupe  des  jugulaires  anté- 
rieures, traverse  une  partie  de  la  région  sus-claviculaire  en 
dehors  de  l'aponévrose,  croise  l'anse  musculaire  et  pénètre 
au-dessous  d'elle  dans  le  tissu  cellulaire  qui  se  trouve  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule. 

Quels  sont  les  points  d'insertion  de  ce  muscle?  En 
dedans,  il  s'attache  sur  la  face  supérieure  de  la  clavicule 
à  5  ou  6  millimètres  en  arrière  de  Tinsartion  du  faisceau 
claviculaire  du  sterno-cléido-mastoïdien,  par  un  petit  ten- 
don grêle,  à  fibres  nacrées,  qui  présente  une  longueur  d'un 
centimètre  environ.  En  dehors,  il  s'insère  par  un  tendon 
beaucoup  plus  fort,  aplati,  nacré,  sur  la  face  inférieure  de 
la  clavicule  au  voisinage  d'un  tubercule  qui  donne  attache 
au  ligament  coraco-claviculaire,  à  un  centimètre  en  avant 
du  tendon  d'insertion  du  muscle  sous-clavier. 

Le  muscle  isolé  dans  toute  son  étendue,  nous  avons  re- 
cherché l'omo-hyoïdien,  que  nous  avons  trouvé  avec  ses 
insertions  normales  et  présentant  un  développement  assez 
prononcé.  De  même,  le  muscle  sous-clavier  a  sa  situation  et 
son  volume  habituels. 

En  résumé,  le  petit  muscle  que  nous  venons  de  décrire,  se 
rencontre  à  la  partie  inférieure  du  triangle  sus-claviculaire, 
entre  deux  feuillets  de  l'aponévrose  cervicale  superficielle. 
Il  s'attache  par  ses  deux  extrémités  sur  la  clavicule  et 
représente  assez  bien  une  anse  dont  la  convexité  est  diri- 
gée en  haut. 

En  se  contractant,  ce  faisceau  musculaire  devait  tendre  à 
prendre  une  direction  rectiligne,  à  s'abaisser,  et,  par  consé- 
quent, on  peut  le  regarder  comme  un  tenseur  de  l'aponé- 
vrose cervicale  superficielle.  Il  présente  une  grande  analo- 
gie avec  le  muscle  omo-hyoïdien,  qui  est  tenseur  de  l'apo- 
névrose cervicale  moyenne. 

Ce  muscle  se  rencontrait  avec  la  même  forme  et  les 
mêmes  insertions  à  gauche  et  à  droite. 

Nous  l'avons  recherché  sur  plusieurs  autres  cadavres 
sans  le  rencontrer.  Il  n'est  signalé  dans  aucun  des  livres 
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qui  traitent  des  anomalies  musculaires.  C'est  donc  un 
muscle  absolument  exceptionnel. 


36.  Tumeur  hydatiqne  du  foie  suppurée,  comprimant  le  hile 
du  foie  et  communiquant  avec  les  voies  biliaires.  An 
giocholite  suppurée.  Méningite  ;  par  Albert  Josias,  interne  des 
hôpitaux. 

Le  nommé  Dogemon  Dominique,  âgé  de  60  ans,  menui- 
sier, est  entré  le  8  mai  1880,  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Gérando. 
n°  17,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  H.  Rendu. 

Ni  antécédents  de  famille,  ni  commémoratifs  personnels. 
Ce  malade  n'aurait  jamais  fait  d'excès  alcooliques.  —  Athé- 
rome.  —  Il  y  a  quinze  jours  à  trois  semaines,  sans  cause 
connue,  le  malade  raconte  avoir  ressenti  une  série  de  fris- 
sons durant  plusieurs  jours  ;  il  y  a  huit  jours,  il  fut  pris  de 
diarrhée  et  devint  jaune.  Depuis  ce  moment,  la  diarrhée 
et  la  coloration  jaune  persistent,  ce  qui  occasionne  au  ma- 
lade un  grand  affaiblissement  et  le  contraint  à  entrer  à 
Phôpital. 

Actuellement,  pas  d'embarras  gastrique.  —  Langue 
normale,  appétit  conservé. —  Selles  blanches  décolorées.  — 
Teinte  ictérique  très  prononcée  de  la  peau  et  des  conjonc- 
tives. —  Démangeaisons  intolérables. 

Le  foie  est  augmenté  de  volume,  dur,  douloureux;  les 
veines  sous-cutanées  sont  manifestes  sur  la  partie  droite  de 
l'abdomen.  —  Les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  pouls 
est  régulier.  Les  urines  sont  ictériques.  —  Traitement  : 
quatre  ventouses  scarifiées  sur  la  région  du  foie  ;  eau  de 
Vichy  ;  une  pilule  d'aloès. 

10  mai.  Cessation  de  la  diarrhée.  Insomnie. — Appé- 
tit conservé.  —  Soif  intense.  —  Le  premier  bruit  du  cœur 
est  fortement  frappé,  sans  dédoublement  ;  pas  d'accentua- 
tion du  deuxième  bruit.  —  Pouls  lent,  vibrant,  régulier.— 
Le  foie  paraît  moins  dur,  moins  volumineux.  —  Bain  al- 
calin. 

12  mai.  Teinte  ictérique  aussi  prononcée;  les  selles 
sont  moins  blanches,  Le  foie,  si  douloureux  au  début,  sup- 
porte la  pression  de  la  main  ;  le  prurit  est  moins  intense.— 
Calomel  0.40  centig. 

16  mai.  Envies  fréquentes  de  vomir. 

17  mai.  Les  téguments  prennent  une  coloration  jaune 
verdâtre.  Le  malade  se  plaint  d'une  douleur  hépatique.  — 
Le  foie  tuméfié  est,  en  effet,  douloureux  à  la  pression  de  la 
main.  Injection  de  chlorhydrate  de  morphine  0.01  centi- 
gramme. —  Pas  de  souffle  cardiaque,  mais  les  bruits  sont 
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affaiblis,  mal  frappés.  —  Soir  :  Pouls  régulier,  plein,  fré- 
quent :  108.  Peau  chaude.  T.  A.  38°.  Démangeaisons  vives, 
intermittentes.Langue  humide.  Inappétence,  soif  vive,  selles 
blanches.  Urines  ictériques  abondantes.  Persistance  de  la 
douleur  hépatique,  qui  est  cependant  moins  vive.  Même 
état  du  cœur.  —  Céphalalgie. 

19  mai.  Même  état.  Application  d'un  vésicatoire  sur  la 
région  du  foie. 

20  mai.  Vomissements.  Fièvre.  Délire.  Pouls  à  120. 
Langue  sèche,  non  fuligineuse.  Aphasie.  Pas  d'anorexie. 
Lorsque  le  malade  veut  répondre  aux  questions  qui  lui 
sont  posées,  il  commence  une  phrase,  s'embrouille  et  s'ar- 
rête. —  Vision  non  troublée.  —  La  salive  est  blanche  ;  la 
sérosité  du  vésicatoire  est  jaune.  —  Quelques  irrégularités 
cardiaques;  de  temps  en  temps  un  faux  pas.  — Foie,  15 
centimètres  de  hauteur.  —  Soir  :  Agitation  extrême,  dé- 
lire continuel  qui  nécessite  la  mise  de  la  camisole.  —  La 
pression  des  liens  a  donné  lieu  à  des  traînées  huileuses  à 
contenu  jaunâtre;  sur  les  membres  abdominaux,  nombreu- 
ses taches  de  purpura. —  Sur  la  poitrine,  une  macule  pur- 
purique.  —  Epistaxis.—  Même  état  du  cœur. 

Le  malade  ne  répond  plus  aux  questions  que  nous  lui 
adressons.  —  Pupilles  normales.  Pas  de  paralysie.  —  De 
temps  en  temps  il  jette  de  simples  cris,  mais  ne  prononce 
aucune  phrase,  Particule  aucun  mot.  Pouls  à  128. 

21  mai.  Piqueté  purpurique  sur  les  membres  infé- 
rieurs. Epistaxis.  Délire  moins  accentué.  Affaiblissement 
des  bruits  du  cœur.  Les  urines  sont  très  abondantes.  — 
T.  :  jaborandi,  4  gr.;  ext.  mou  de  quinquina,  4  gr.;  limo- 
nade. 

22  mai.  Mort  à  une  heure  du  matin.  Depuis  la  veille 
il  est  resté  dans  le  coma. 

Autopsie. —  Foie  volumineux,  déformé;  le  lobe  droit  est 
très  atrophié;  le  lobe  gauche  hypertrophié  d'une  façon 
complémentaire  et  compensatrice.  Entre  les  deux  lobes 
existe,  en  avant  et  en  arrière,  une  incisure  profonde.  L'in- 
cisure  antérieure  est  occupée  par  la  vésicule  biliaire  qui 
déborde  de  six  centimètres  ;  l'incisure  postérieure  est  com- 
blée par  une  tumeur  adhérente  au  diaphragme,  et  d'une 
façon  assez  intime  pour  qu'il  ne  soit  possible  de  la  séparer 
que  par  la  dissection.  La  poche  de  la  tumeur  est  très  épais- 
sie, fibreuse.  Cette  tumeur,  très  volumineuse,  sépare  les 
deux  lobes  du  foie  et  empiète  sur  la  face  inférieure,  entre 
le  lobule  de  Spigel  et  le  lobe  carré,  en  comprimant  le  hile 
du  foie.  Dans  l'intérieur  de  cette  tumeur  existent  de 
nombreuses  poches  hydatiques;  ces  vésicules  hydatiques 
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sont  très  fortement  teintées  par  la  bile,  ce  qui  prouve  que, 
depuis  longtemps,  le  kyste  était  en  communication  avec 
les  voies  biliaires.  La  face  inférieure  de  la  poche  est  tapis- 
sée par  un  exsudât  épais,  mêlé  de  sang  et  de  bile.  Pendant 
la  vie,  cette  poche  devait  comprimer  très  fortement  le  ca- 
nal cholédoque. 

Le  tissu  du  foie  est  d'un  vert  olivâtre  ;  il  est  sillonné  par 
des  dilatations  variqueuses,qui  ne  sont  autres  que  les  voies 
biliaires  très  distendues  et  remplies  de  pus.  A  la  coupe,  on 
les  voit  béantes  avec  des  parois  épaissies,  et  il  s'échappe  de 
la  lumière  de  ces  conduits  un  liquide  bourbeux,  jaune  ver- 
dâtre,  constitué  par  du  pus,  de  la  bile  et  des  éléments  épi- 
théliaux.  Cette  angiocholite  suppurée  est  surtout  marquée 
au  niveau  de  la  poche.  Au  niveau  du  lobe  droit,  tous  les 
canaux  sont  remplis  de  pus.  Dans  le  lobe  gauche,  à  la  par- 
tie postérieure,  existent  des  cavernes  véritables,  formées  par 
la  distension  des  canaux  biliaires.  Il  n'y  a  pas  de  périhé- 
patite.  Le  foie  pèse  2  kilog.  650  gr.  —  La  rate  est  ligneuse, 
normale  :  320  gr.  —  Reins  jaunes,  infiltrés  de  bile.  La 
substance  corticale  paraît  atrophiée.  Le  rein  droit  pèse 
205  gr.;  le  rein  gauche  195  gr. 

Cœur.  Le  ventricule  droit  n'est  pas  hypertrophié  (10 
centimètres  le  long  de  bord  droit).  —  Orifice  de  l'artère 
pulmonaire,  8  cent.;  orifice  auriculo-ventriculaire  droit. 
10  cent,  et  demi.  Orifice  auriculo-ventriculaire  gauche, 
10  centimètres, {Pas  de  lésions  valvulaires;  en  somme,  peut- 
être  un  peu  de  dilatation  du  cœur  droit. 

Un  petit  caillot  dans  le  ventricule  droit,  pesant  6  gr.;  un 
caillot  semblable,  de  même  poids,  dans  l'oreillette  gauche. 
Quelques  caillots  colorés  par  la  bile  et  pesant  6  gr. ,  dans 
l'aorte.  Tous  ces  caillots  fibreux  étaient  les  uns  rouge  brun, 
les  autres  jaune  orange. 

Poumons  congestionnés.  —  Péritoine.  Ascite  peu  con- 
sidérable. —  Méninges  épaissies,  purulentes,  principale- 
ment en  arrière  et  à  droite.  A  gauche,  les  méninges  sont 
congestionnées.  —  Cerveau  légèrement  teinté  en  jaune. 

En  somme,  tous  les  viscères  sont  infiltrés  de  bile. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  publier,  en  raison  des  lésions  anatomiques  que  nous 
avons  constatées,  c'est-à-dire  une  méningite  suppurée 
survenant  dans  le  cours  d'une  véritable  intoxication  bi- 
liaire. Sans  insister  sur  le  diagnostic  de  l'affection  hépa- 
tique qu'on  ne  peut  faire  d'une  façon  absolue,  nous  ferons 
remarquer  que  l'ictère  put  être  considéré,  au  début,  comme 


EXTRAITS    DES  PROCÈS-VERBAUX.  393 

de  nature  catarrhale,  plus  tard,  comme  un  ictère  grave,  mal- 
gré l'absence  du  tableau  classique  inhérent  à  chacune  de  ces 
affections.  Quant  à  l'idée  de  kyste  hydatique,  nous  n'avions 
pas  cru  devoir  nous  y  attacher,  étant  données  d'une  part 
la  soudaineté,  la  rapidité  des  accidents,  et,  d'autre  part,  Tim- 
possibilité  de  reconnaître  l'existence  d'une  poche  située  dans 
une  région  inaccessible  à  nos  moyens  d'investigation.  Les 
lésions  inattendues  que  l'autopsie  nous  a  permis  de  relever 
expliquent  amplement  les  symptômes  qui  ont  été  observés 
dans  le  cours  de  cette  maladie. 

37.  Cancer  encéphaloide   de  la  vessie?  Pyélo-néphrite; 
urémie.  Mort;  par  F.- A.  Hue,  interne  des  hôpitaux. 

Quelquejeu  Jean-Edmée,  73  ans,  entre  le  12  mai  1880 
au  n°  26  de  la  salle  Saint- Victor,  dans  le  service  de  M.  Gil- 
lette, à  Bicêtre. 

Depuis  cinq  mois,  il  s'est  aperçu  qu'il  s'affaiblissait  et 
maigrissait  assez  rapidement;  depuis  deux  mois  seulement, 
il  a  commencé  à  souffrir  du  côté  du  bassin  :  c'étaient  des 
pesanteurs,  puis  des  douleurs  assez  vives  contondantes, 
parfois  même  brûlantes,  irradiant  dans  toute  la  région  et 
provoquées  par  les  émissions  d'urine.  —  Cette  douleur 
s'exaspérait  à  la  fin  de  la  miction  et  atteignait  alors  son 
maximum  au  méat  urinaire.  Jamais,  avant  son  entrée  dans 
notre  salle,  il  n'avait  eu  d'hématuries,  jamais  son  linge 
n'était  taché  de  sang  ;  'lui-même  l'assure  et  les  renseigne- 
ments pris  à  cet  égard  sont  formels.  Dans  les  derniers 
temps,  les  urines  étaient  parfois  peu  colorées;  d'autres  fois, 
surtout  le  matin  et  le  soir,  elles  étaient  chargées  et  conte- 
naient un  peu  de  matière  puriforme,  blanchâtre.  La  cons- 
tipation était  habituelle  et  difficilement  vaincue  parles  pur- 
gatifs et  les  lavements.  L'appétit  allait  s'amoindrissant,  en 
même  temps  qu'apparaissait  une  soif  continue  et,  à  son  en- 
trée, le  malade  présente  un  aspect  cachectique  assez  mar- 
qué, sans  coloration  spéciale  de  la  peau,  de  teinte  blafarde. 

Rien  dans  les  antécédents  héréditaires.  Une  hémorrhagie 
assez  légère,  paraît-il,  d'une  durée  d'un  mois,  vers  l'âge 
de  vingt  ans.  On  ne  sait  s'il  y  eut  des  coliques  néphréti- 
ques. Pas  de  graves  maladies  antérieures. 

Quelques  jours  avant  l'entrée  à  l'infirmerie,  l'écoulement 
de  l'urine  devint  involontaire  et  presque  continuel.  A  l'en- 
trée, on  constate  une  hyperesthésie  générale  ;  le  malade  est 
très  irritable  et  semble  beaucoup  souffrir  de  l'introduction 
de  la  sonde.  Le  catéthérisme  s'opère  facilement  et  donne 
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issue  à  de  l'urine  sanglante  contenant  des  flocons  grume* 
leux,  blanchâtres,  analogues  à  ceux  qui  se  déposaient  de- 
puis quelque  temps  en  grande  quantité  au  fond  du  vase.  Le 
toucher  rectal,  par  lequel  on  croyait  arriver  sur  une  grosse 
prostate,  permet  de  sentir  une  masse  dure,  large,  située  as- 
sez haut  et  comprimant  le  rectum  ;  on  diagnostique:  cystite 
fongueuse  avec  grosse  prostate,  et  on  pratique  le  lavage  de 
la  vessie  au  moyen  d'une  solution  saturée  d'acide  borique^ 
Dans  la  journée,  le  malade  a  quelques  frissons,  la  bouche 
devient  sèche  et  la  température  monte  à  39°,5.  —  Bain  ; 
sulfate  de  quinine  0  gr.  60;  capsules  de  térébenthine. 

Ce  premier  cathéterisme  ayant  peu  réussi,  on  s'abstient 
de  le  renouveler  les  jours  suivants.  L'urine,  de  plus  en  plus 
épaisse,  visqueuse  et  de  moins  en  moins  abondante,  pré- 
sente un  dépôt  puriforme  et  sanguinolent.  L'odeur  en  est 
ammoniacale,  très  forte,  putride  parfois  et  rappelant  celle 
de  la  macération  anatomique.  Les  douleurs  sont  continues 
ou  à  peu  près,  l'appétit  est  presque  nul,  la  langue  sèche  et 
le  sommeil  absent. 

Le  18  mai,  l'odeur  de  l'urine  qui  s'écoule  presque  conti- 
nuellement devenant  exagérée,  on  introduit  lentement  dans 
la  vessie  une  petite  sonde  en  gomme  et  on  pratique  encore 
un  lavage  avec  la  solution  saturée  d'acide  borique.  Bien 
que  le  tout  ait  été  fait  avec  de  grandes  précautions,  l'injec- 
tion revient  mêlée  de  sang.  Dans  la  journée,  frisson  et 
fièvre. 

Trois  jours  avant  la  mort,  le  19  mai,  le  malade,  de  plus 
en  plus  prostré,  tombe  dans  un  coma  accompagné  d'une 
respiration  courte  et  pénible.  En  même  temps,  la  peau,  sou- 
vent couverte  d'une  sueur  fétide,  prenait  une  coloration 
légèrement  jaunâtre  qu'elle  n'avait  pas  jusque-là. 

22  mai.  Le  coma  va  croissant  et  le  malade  meurt  à  10 
heures  du  matin. 

Autopsie  18  heures  après  la  mort.— Abdomen  :  Pas  d'é- 
panchement,  pas  d'adhérences. 

Vessie  :  Globuleuse,  du  volume  des  deux  poings,  com- 
primant le  rectum  ;  on  aperçoit  sous  le  péritoine,  à  sa  face 
supérieure  et  postérieure,de  petites  masses  arrondies,tran- 
chant  par  leur  coloration  blanc  jaunâtre  sur  la  couleur  plus 
foncée  de  la  séreuse.  On  enlève  facilement  la  vessie  de 
l'excavation  du  bassin,  et  la  verge  ayant  été  fendue  sur  la 
face  supérieure,  on  entre  dans  la  cavité  vésicale  sans  avoir 
rencontré  de  rétrécissement,  seule,  la  portion  membraneuse 
de  l'urèthre  présente  un  peu  de  rougeur,  d'épaississement 
et  de  friabilité  de  la  muqueuse. 

La  cavité  vésicale,  fort  réduite  comme  capacité,  occupe 
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la  partie  antérieure  et  un  peu  supérieure  d'une  masse  en- 
céphaloïde,  du  volume  des  deux  poings  environ.  Cette 
masse  très  fongueuse,  végétante,  s'effrite  avec  facilité  et  of- 
fre sur  la  partie  qui  proémine  ainsi  dans  la  vessie  une  co- 
loration générale  grisâtre,  avec  des  îlots  bruns  ou  rougeâ- 
tres.  Fendue  suivant  une  direction  antéro-postérieure,  elle 
présente  l'aspect  macroscopique  de  l'encéphaloide  peu  vas- 
culaire,  blanc  rosé,  avec  des  foyers  ramollis.  La  muqueuse 
vésicale  au  pourtour  de  la  tumeur  est  parsemée  de  petites 
masses  cancéreuses  isolées  et  de  volume  variable.  Les  ure- 
tères sont  dilatés,  le  droit  est  encore  facilement  perméable 
et  ne  traverse  que  peu  du  tissu  de  la  tumeur;  le  gauche 
vient  s'ouvrir  entre  deux  mamelons  du  néoplasme,  simu- 
lant un  col  de  l'utérus.  Son  trajet  à  travers  la  masse  est 
d'environ  7  centimètres,  un  peu  tortueux  et  cloisonné  par 
des  brides.  Aussi,  cet  uretère  est-il  plus  dilaté  que  le  droit 
et  le  rein  correspondant  offre-t-il  des  lésions  plus  avancées 
que  son  congénère.  La  prostate  est  atrophiée,  facilement 
délimitée,  bien  qu'elle  ne  donne  au  toucher  qu'une  sensa- 
tion peu  nette  ;  elle  est  tout  à  fait  en  dehors  de  la  tumeur 
et  ne  saurait,  par  conséquent,  être  incriminée  comme  point 
de  départ. 

Rein  droit.  Bassinet  très  dilaté,  plein  d'un  liquide  pu- 
rulent. La  muqueuse  est  grisâtre  et  épaissie.  Nombreux 
petits  kystes  dans  la  substance  corticale  réduite  à  une  épais- 
seur d'à  peine  2  centimètres. 

Rein  gauche.  Très  diminué  de  volume,  portant  à  sa  sur- 
face, un  peu  vers  sa  périphérie,  deux  assez  gros  kystes  à 
contenu  jaunâtre.  Ouvert,  il  se  montre  réduit  à  une  mince 
coque  d'où  partent  des  cloisons  irrégulières  convergeant 
vers  le  hile.  Il  en  résulte  la  formation  de  cryptes  profondes 
au  fond  desquelles  on  trouve  les  fragments  d'un  calcul  en 
forme  de  plaque  convexe,  stratifié,  de  couleur  noirâtre. 

Foie.  Ramolli,  diffluent,  couleur  feuille  morte  ;  1340  gr. 

—  Rate.  Diffluente,  capsule  portant  des  noyaux  sail- 
lants de  périsplénite  simulant,  sauf  le  volume,  des  tuber- 
cules gris. 

Estomac.  La  muqueuse  de  la  grosse  tubérosité  pré- 
sente des  arborisations  et  quelques  ecchymoses  poncti- 
formes.  Pas  d'ulcération.  La  région  pylorique semble  saine. 

—  Rien  dans  l'intestin  qu'une  coloration  violacée  par 
places. 

La  vésicule  biliaire  distendue,  épaissie,  contient  environ 
150  à  200  petits  calculs  polyédriques  noirs,  dont  le  plus 
gros  atteint  le  volume  d'un  pois.  Elle  renferme  de  la  bile 
jaune. 
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Cœur.  Poids,  308  gr.  Les  cavités  sont  colorées  forte- 
ment en  rouge-brun  ;  cette  coloration  est  marquée  principa- 
lement sur  toutes  les  valvules,  saines  d'ailleurs,  et  se  pro- 
longe dans  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte.  —  Le  ventricule 
gauche  est  légèrement  hypertrophié  et  ses  parois  mesurent 
2  cent,  d'épaisseur. 

Poumons.  Adhérences  anciennes  à  gauche,  au  som- 
met ;  à  droite,  dans  presque  toute  l'étendue  du  viscère.— A 
peine  un  peu  de  congestion. 

Cerveau.  Infiltration  œdémateuse  des  méninges,  de 
coloration  légèrement  opaline.  —  Rien  ailleurs,  artères 
saines,  pas  de  décoloration  de  la  ^substance  cérébrale,  à 
peine  un  peu  de  piqueté  de  la  substance  blanche. 

La  tumeur  vésicale  donne  au  raclage  un  suc  blanchâtre, 
grumeleux  qui,  au  microscope,  se  montre  composé  de  cel- 
lules rondes  à  deux  ou  trois  noyaux,  de  cellules  fusiformes 
plus  grandes,  et  de  très  grandes  cellules  polymorphes  à 
plusieurs  prolongements. 

Réflexions.  — -  Nous  croyons  utile  d'insister  sur  quel- 
ques points  de  cette  présentation  et  de  faire  remarquer  : 

1°  L'évolution  rapide  de  la  tumeur  et  sa  localisation  à  la 
vessie. 

?°  L'absence  d'hématuries  ou,  dans  tous  les  cas,  d'hé- 
maturies notables  jusqu'au  jour  où  on  a  sondé  le  malade 
pour  la  première  fois. 

3°  La  présence  dans  les  urines  d'un  dépôt  spécial  dont 
l'examen  microscopique  n'a  malheureusement  pas  été  fait, 
mais  qui  pouvait  donner  de  précieux  renseignements  pour 
le  diagnostic. 

4°  Enfin,  le  point  de  départ  du  néoplasme,  l'existence  de 
petits  noyaux  disséminés  dans  la  muqueuse,  au  pourtour  de 
la  tumeur  principale,  nous  autorise  à  penser  que  celle-ci  a 
débuté  par  la  muqueuse  du  bas-fond  et  de  la  paroi  posté- 
rieure, pour  envahir  ensuite  la  couche  musculaire  et  s'é- 
tendre de  proche  en  proche  jusque  sous  le  péritoine  qu'elle 
avait,  jusqu'à  ce  moment,  respecté. 

Quant  à  la  nature  intime  de  la  tumeur,  l'examen  histolo- 
gique,  dont  M.  Malassez  a  bien  voulu  se  charger,  permet- 
tra de  se  prononcer. 

M.  Houel  fait  remarquer  que  les  carcinomes  de  la  vessie 
sont  relativement  fort  rares.  Il  faut  noter  ici  que  la  tumeur 
paraît  pédiculisée,  et  qu'il  n'y  a  pas  traces  de  généralisa- 
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tion  cancéreuse.    Il    semble  qu'il   s'agisse    plutôt    d'un 
fongus. 

M.  Féré.  Il  s'agirait  de  savoir  ce  qu'on  doit  entendre 
par  fongus  de  la  vessie.  Les  fongus  sont,  pour  la  plupart 
sinon  pour  la  totalité  des  cas  connus,  des  épithéliomas. 
Quant  au  carcinome  de  la  vessie,  il  existe  un  certain 
nombre  de  faits  bien  étudiés.  On  pourrait  aisément  en 
réunir  une  cinquantaine  dans  les  recueils  scientifiques  et 
dans  les  musées.  La  généralisation  est  extrêmement  rare 
dans  le  carcinome  vésical;  on  en  compte  peut-être  7  ou  8 
exemples;  la  raison  en  est  dans  la  marche  rapide  de  la 
maladie. 

38.  Etranglement  d'une  hernie  inguinale  congénitale  droite 
chez  un  enfant  de  neuf  mois;  opération;  étranglement 
consécutif  d'une  hernie  congénitale  gauche  ;  appoplexie 
testiculaire  ;  par  Ch.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

m 

Le  nommé  Floranze  Anginti,  âgé  de  9  mois,  est  apporté 
le  6  mai  1880  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  à 
l'hôpital  Necker, 

Peu  de  temps  après  sa  naissance,  les  parents  avaient  re- 
marqué la  présence  d'une  tumeur  dans  l'aine  droite.  Cette 
tumeur  s'affaissait  ordinairement  quand  l'enfant  était  tran- 
quille. Quand  l'enfant  eut  deux  mois,  on  le  fit  voir  à  un 
médecin  qui  reconnut  qu'il  existait  aussi  une  hernie  dans 
l'aine  gauche  et  fit  porter  un  bandage  double.  Pendant 
quatre  ou  cinq  mois,  les  deux  hernies  paraissent  avoir  été 
assez  bien  contenues,  mais  il  y  a  deux  mois  environ,  les 
parents  s'aperçurent  qu'elles  passaient  par  dessous  les  pe- 
lotes. L'enfant  avait  en  même  temps  un  peu  de  diarrhée;  le 
bandage  fut  enlevé  complètement.  Depuis  lors,  les  deux  tu- 
meurs se  sont  accrues  librement  el  descendaient  dans  le 
scrotum;  elles  diminuaient  quand  l'enfant  était  tranquille, 
mais  sans  disparaître  tout  à  fait  comme  auparavant. 

Jusqu'au  4  mai,  l'enfant  se  portait  assez  bien,  sauf  qu'il 
avait  de  temps  en  temps  quelques  coliques  qui  duraient 
peu.  Le  4,  au  matin,  il  avait  encore  eu  une  selle  normale. 
Dans  la  nuit  du  4  au  5,  il  fut  pris  de  vomissements;  il  ne 
rendait  d'abord  que  du  lait  caillé,  mais,  le  lendemain  ma- 
tin, les  vomissements  devinrent  verdâtres,  se  répétèrent 
toutes  les  heures,  puis,  toutes  les  demi-heures,  et  à  inter- 
valles de  plus  en  plus  rapprochés,  jusqu'au  moment  où 
l'enfant  fut  apporté  à  l'hôpital.  Ce  n'est  que  le  5  que  l'on 
s'aperçut  que  la  hernie  du  côté  gauche  ne  rentrait  plus  du 
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tout;  on  fit  venir  un  médecin  qui  reconnut  que  la  hernie  était 
étranglée,  pratiqua  un  taxis  qui,  au  dire  des  parents,  paraît 
avoir  été  très-modéré  et  ne  dura  que  deux  ou  trois  minutes 
et  n'obtint  aucun  résultat.  Cette  première  tentative  faite  à 
onze  heures  du  matin  fut  suivie  d'une  autre  à  peu  près 
semblable  vers  trois  heures,  après  que  l'enfant  eut  été  mis 
dans  un  bain  tiède  pendant  vingt  minutes,  le  résultat  fut 
également  nul;  on  se  contenta  alors  d'appliquer  des  cata- 
plasmes chauds  sur  la  tumeur  irréductible. 

Dans  la  nuit  du  5  au  6,  le  ballonnement  du  ventre  est  de- 
venu considérable,  la  tumeur  est  plus  tendue;  l'enfant  n'a 
pas  eu  de  selles  depuis  le  4  au  matin,  et  il  continue  à  vomir 
des  matières  verdâtres.  Cet  état  s'est  maintenu  et  aggravé 
dans  la  journée  du  6,  et  on  l'apporta  dans  la  soirée  à  l'hô- 
pital. 

Le  7  au  matin,  à  six  heures,  nous  trouvons  le  petit  ma- 
lade avec  un  état  général  grave;  il  est  très  pâle,  couvert  de 
sueur  ;  ses  extrémités  sont  froides  et  violacées,  il  a  une  es- 
pèce  de  hoquet  qui  se  répète  toutes  les  deux  ou  trois  mi- 
nutes, et,  de  temps  en  temps,  il  s'écoule  de  sa  bouche  une 
certaine  quantité  de  matière  verdâtre  et  fétide;  le  tympa- 
nisme  est  très  prononcé,  mais  les  pressions  sur  le  ventre  ne 
paraissent  pas  douloureuses.  Le  scrotum  du  côté  droit  est 
rempli  par  une  hernie  qui  a  le  volume  d'un  gros  œuf  et 
qui  rentre  assez  facilement  par  l'anneau  inguinal, qui  laisse 
pénétrer  le  petit  doigt,  et  se  reproduit  de  même;  le  testi- 
cule bien  descendu  est  situé  en  dedans  et  en  arrière  de  la 
tumeur,  et  ne  rentre  pas  dans  le  ventre  avec  elle.  Le  côté 
gauche  du  scrotum  est  distendu  par  une  tumeur  rénitente, 
ovoïde  du  volume  du  poing,  se  prolongeant  en  haut  jus- 
qu'au niveau  de  l'anneau  inguinal  ;  cette  tumeur  paraît  ir- 
réductible; elle  est  mate  à  la  percussion,  non  transparente, 
non  fluctuante.  L'exploration  la  plus  minutieuse  ne  per- 
met pas  de  reconnaître  la  présence  du  testicule.  Après  un 
bain,  une  tentative  de  réduction  reste  infructueuse.  T.  37°, 
P.  120.  Cataplasmes. 

À  dix  heures  du  matin,  l'opération  de  la  kélotomie  est 
pratiquée  par  M.  Guyon,  après  une  tentative  de  réduction 
sous  le  chloroforme.  On  fait  une  incision  de  sept  centi- 
mètres de  long  dans  la  direction  du  canal  inguinal  ;  les 
tissus  sont  divisés  couche  par  couche  jusqu'à  la  séreuse, 
qui  est  incisée  sur  la  sonde  cannelée  aussitôt  après  l'ouver- 
ture du  sac,  on  voit  s'écouler  environ  une  cuillerée  de  sé- 
rosité roussâtre,  l'intestin  violacé  fait  vivement  saillie;  on  ^ 
l'attire  au  dehors  et  on  reconnaît  que  le  sac  centient  une 
anse  d'intestin  grêle  qui  a  plus  de  20  centimètres  de  long. 
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On  ne  peut  introduire  le  hermatome  courbe  qu'avec  une 
grande  difficulté,  et  on  fait  deux  petit*  débridements,  l'un 
en  dehors  et  l'autre  un  peu  en  haut.  L'intestin  paraît  très 
aminci  au  niveau  de  la  constriction,  et  présente  un  cercle 
un  peu  blanchâtre;  mais,  la  séreuse  semble  saine,  et  on 
pratique  la  réduction  qui  se  fait  avec  beaucoup  de  peine 
à  cause  des  cris  que  pousse  l'enfant  à  qui  on  a  cessé  de 
donner  du  chloroforme,  parce  qu'il  respirait  très  mal.  Le 
testicule  est  trouvé  dans  le  sac,  il  paraît  d'un  volume  au 
moins  double  de  celui  du  côté  opposé;  il  est  très  tendu  et 
présente  une  coloration  d'un  violet  très  foncé,  Tépididyme  a 
un  aspect  analogue,  et  les  vaisseaux  du  cordon  sont  gorgés 
de  sang.  On  fait  le  pansement  antiseptique  après  avoir 
placé  quatre  sutures  profondes  et  huit  sutures  superficielles. 
La  hernie  droite  rentre  facilement  mais  ressort  de  même. 

Au  bout  d'une  heure,  l'enfant  paraît  mieux,  il  tète  et  ne 
vomit  plus.  Trois  heures  après  l'opération,  il  a  eu  une  selle 
très  liquide  jaune-verdàtre. 

A  la  visite  du  soir,  je  trouve  l'enfant  vomissant  de  nou- 
veau des  matières  verdâlres  ;  il  a  la  face  grippée,  le  ventre 
très  ballonné,  les  extrémités  froides.  T.  36°, 5,  P.  140.  La 
hernie  du  côté  droit  est  sortie  et  il  m'est  impossible  de  la 
faire  rentrer  par  le  taxis  prolongé  pendant  cinq  minutes. 
L'enfant  meurt  le  lendemain  matin  avant  la  visite. 

Autopsie.  —  L'encéphale  ne  présente  aucune  lésion.  Le 
cœur  est  sain,  Les  deux  poumons  sont  fortement  conges- 
tionnés dans  toute  leur  étendue. 

Le  tube  digestif  est  distendu  par  des  gaz.  —  Au  niveau 
du  canal  inguinal  gauche,  on  trouve  plusieurs  anses  intes- 
tinales congestionnées  et  à  surface  dépolie;  après  les  avoir 
soulevées,  on  voit  couler  un  peu  de  liquide  puriforme  dans 
le  petit  bassin.  Sur  une  de  ces  anses,  on  trouve  une  perfo- 
ration qui  laisserait  passer  une  lentille,  à  contours  irrégu- 
liers ;  après  avoir  ouvert  l'intestin  à  ce  niveau,  on  voit  que 
la  muqueuse  est  ulcérée  transversalement  dans  une  éten- 
due à  peu  près  double.  On  ne  trouve  pas  de  trace  de  lésion 
à  l'autre  extrémité  de  l'anse  herniée  (l'intestin  a  été  ouvert 
dans  toute  sa  longueur). 

Au  niveau  du  canal  inguinal,  on  trouve  le  péritoine  qui 
tapisse  ses  parois,  rouge,  vascularisé,  et  ses  deux  feuillets 
opposés  accolés  sur  certains  points.  Au  niveau  de  l'anneau 
externe,  le  sac  présente  un  épaississement  circulaire  qui 
a  été  incisé  sur  deux  points,  et  sur  lequel  on  reconnaît  très 
nettement  des  stigmates.  L'orifice  formé  par  ce  collet  laisse 
passer  la  phalangette  de  l'index.  Les  lèvres  de  la  plaie  of- 
fraient déjà  quelques  adhérences.  Le  testicule  se  montre 


tement  bous  le  même  aspect  que  noua  lui  avions  trouv  é 
lomcnt  de  l'opération.  A  la  coupe,  on  voit  très  bien 

y  a  du  sang  extravasé  dans  le  tissu  de  l'organe.  Ce 

pas  une  simple  congestion,  ii  s'agit  d'une  hématocèle 
iulairc  sans  aucune  solution  de  continuité  de  la  vagi- 

viscérale.  L'engorgement  des  vaisseaux  du  cordon 
mte  jusqu'à  l'anneau. 

i  côté  droit,  on  voit  s'engager  dans  le  canal  inguinal 
anse  d'intestin  grêle  de  12  centimètres  de  long.  Cette 

était  fortement  serrée  au  niveau  de  l'anneau  externe; 
parois  sont  gorgées  de  liquides,  très  épaissies;  il 
ste  aucune  lésion  apparente  au  siège  de  l'étrangle- 
t;  pas  de  liquide  dans  le  sac.  Au  niveau  de  l'anneau, 
rouve  un  epaississement  annulaire  du  sac  un  peu 
is  considérable  que  du  coté  opposé,  mais  sur  lequel 
sconnait  aussi,  facilement,  l'existence  de  plis  agglutinée 
tienne  date.  —  Le  testicule  n'est  pas  dans  le  sac  lier- 
e  qui  ne  communique  sur  aucun  point  avec  la  vagi- 
située  en  arrière.  Ce  testicule  ne  présente  aucune  lé- 
apparente. 

ixamen  microscopique  du  testicule  gauche  ne  fait 
confirmer  l'opinion  qu'on  se  faisait  de  la  lésion  d'a- 
l'aspect  macroscopique;  voici,  en  peu  de  mots,  les  ren- 
iements qu'a  bien  voulu  nous  donner  notre  ami  Bris- 
,  à  cet  égard. 

tissu  du  testicule  proprement  ditn'estplus  reconnais- 
!.  Les  tubes  urinifères  sont  écartés  les  uns  des  autres 
a  suffusion  sanguine  ;  mais,  chose  assez  remarquable, 
ng  n'a  pu  pénétrer  dans  leur  intérieur.  Ils  sont  revêtus 
3  couche  de  cellules  cubiques  comme  à  l'état  normal 
inoins  à  l'état  d'indifférence  fonctionnelle  de  l'organe, 
■à-dire  pendant  l'enfance). 

tissu  interstitiel  qui,  pendant  les  premières  années  de 
a,  représente  la  majeure  partie  du  parenchyme  tosticu- 

n'existe  plus  ici.  Tous  les  intervalles  des  tubes  sont 
>Iis  de  sang.  Il  est  impossible  de  rien  distinguer  qui 
elle  la  configuration  des  cloisons  celluleuses  intertubu- 
j  tapissées  de  cellules  plasmatiques  et  sillonnéesdevais- 
C  Au  voisinage  de  ce  qui  correspond  topographique- 
;au  corps  d'Highmore,  on  peut  cependant  reconnaître 
lues  vaisseaux  sanguins,  surtout  des  artérioles  ;  mais 
'  a  pas  moyen  de  reconstituer  leurs  rapports  avec  les 
es  avoisinantes,  attendu  que  le  sang  a  tout  dissocié, 
ibsence  d'inflammation  épithéliale  à  l'intérieur  des 
i  et  la  parfaite  régularité  de  distribution  du  sang  dans 
mu  interstitiel  permet  de  supposer  que  Thématocèle  a 
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du  se  produire  dans  un  laps  de  temps  fort  court,  peut-être 
même  instantanément,  par  rupture  de  plusieurs  gros  vais- 
seaux.D'ailleurs,  l'examen  de  l'épididyme  et  de  l'extrémité 
inférieure  du  cordon  fournit  à  cet  égard  quelques  rensei- 
gnements utiles.  ' 

Les  conduits  épididymaires,  beaucoup  plus  précoces  dans 
leur  développement  que  les  tubes  séminifères,  sont  revêtus 
de  leur  épithélium  cylindrique  à  cils  vïbratiles.  Seulement, 
il  est  manifeste  que  cet  épithélium  et  que  la  paroi  même 
des  conduits  ont  été  irrités  depuis  peu  de  temps,  de  façon  à 
présenter  les  caractères  d'un  état  sub-inflammatoire. 

D'autre  part,  les  veines  du  cordon  gorgées  de  sang,  épais- 
sies,distendues,variqueusesrenfermentparplacesdes  caillots 
fibrineux  qui  indiquent  que  soit  une  simple  obstruction  de 
ces  vaisseaux,  soit  une  phlébite,  a  dû  se  produire  depuis  un 
certain  temps  déjà.  —  Malheureusement,  l'hémorrhagie 
s'est  étendue  jusqu'à  la  tête  de  l'épididyme  et  jusqu'à  la 
partie  inférieure  du  cordon,  de  telle  sorte  qu'il  est  presque 
impossible  de  savoir  si  le  processus  oblitérant  a  été  celui  de 
la  phlébite  ou  celui  de  la  coagulation  simple.  Il  existe  donc 
une  hématocèle  totale  du  testicule,  ayant  respecté  les 
tubes  séminifères,  et  s'étant  probablement  produite  instan- 
tanément; et  une  hématocèle  de  l'épididyme,  sans  doute 
progressive,  par  conséquent  plus  ancienne  que  la  précé- 
dente, s'étant  développée  peu  à  peu  sous  l'influence  d'une 
oblitération  presque  complète  des  veines  du  cordon. 

Réflexions.  —  Cette  observation  présente  deux  points  in- 
téressants à  remarquer  :  1°  l'étranglement  consécutif  de  la 
deuxième  hernie  ;  2°  l'hématocèle  testiculaire  diffuse,  qui 
se  présente  avec  des  caractères  tels  qu'on  ne  peut  pas  la 
considérer  comme  d'origine  traumatique,  mais  bien  plutôt 
comme  une  apoplexie  provoquée  par  la  compression  des 
vaisseaux  au  niveau  de  l'orifice  herniaire. 

M.  Monod.  La  rareté  de  l'hématocèle  parenchymateuse 
testiculaire  traumatique,  chez  l'adulte  du  moins,  est  dans  la 
résistance  considérable  de  la  tunique  albuginée.  M.  Ter- 
rillon  et  moi,  après  Béraud  et  Rigal,  avons  fait  quelques 
expériences  et  avons  reconnu,  comme  .  ces  observateurs, 
que  la  rupture  de  l'albuginée  est  nécessaire  pour  produire 
l'épanchement  du  sang  intratesticulaire.  Dans  le  cas  ac- 
tuel, s'agit-il  d'une  hématocèle  récente  produite  par  les 
taxis  répétés  ?  C'est  ce  que  l'examen  histologique  permet- 
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tra  d'établir  :  on  trouvera,  en  effet,  un  certain  nombre  de 
tubes  spermatiques  conservés  au  milieu  de  l'hémorrhagie 
diffuse. 

s   39,  Double  kyste  hydatiqne  du  cervelet.  Mort  rapide  $  par 

L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

->  Edmond  D«..,  fondeur  en  cuivre,  33  ans,  entre  le  20  mai 

1880  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-Louis,  n°  22, 
dans  le  service  de  M.  Hayem. 

Il  prétend  n'avoir  jamais  eu  de  maladie  grave,  jamais  de 
maladie  vénérienne,  jamais  de  rhumatismes ,  il  ne  fait 
guère  d'excès  alcooliques. 

Il  y  a  4  jours,  pendant  son  travail,  il  a  été  pris  brusque- 
ment d'une  vive  douleur  à  la  nuque.  La  veille  de  son  en- 
trée, il  a  eu  du  vertige  et  un  vomissement.  Au  moment  où 
nous  le  voyons,  il  se  plaint  uniquement  de  sa  névralgie. 
La  douleur  est  intermittente,  elle  revient  toutes  les  cinq  ou 
dix  minutes,  avec  des  exacerbations  momentanées,  empê- 
chant le  sommeil  la  nuit  et  provoquant  quelquefois  des 
cris  par  son  extrême  violence.  Cette  douleur  a  son  point  de 
départ  au  niveau  des  premières  vertèbres  cervicales,  de  là 
elle  se  porte  d'arrière  en  avant  à  l'occiput  et  au  vertex,  at- 
teignant même  le  front.  La  tête  est  le  siège  de  sueurs 
abondantes.  La  langue  est  blanche.  P.  104.  Pas  de  consti- 
pation, une  selle  tous  les  jours. 

21  mai.  La  nuit  n'a  pas  été  bonne,  le  malade  est  assis 
sur  son  lit,  anxieux,  portant  la  main  à  la  région  occipitale 
douloureuse.  Purgatif. 

22  mai.  Mêmes  phénomènes.  Sulfate  de  quinine, 
1  gramme.  Le  malade  a  quelques  vertiges.  On  remarque 
qu'il  chancelle  un  peu  en  descendant  au  jardin.  Nous  com- 
mençons à  observer  une  certaine  raideur  du  cou.  Pas  de 
symptômes  abdominaux  ni  thoraciques.  Pas  de  phéno- 
mènes douloureux  du  côté  des  membres. 

25  mai.  Le  sulfate  de  quinine,  élevé  à  la  dose  de  1,20, 
ne  produit  pas  d'amélioration.  Les  caractères  de  la  névral- 
gie persistent  sans  qu'on  puisse  leur  trouver  d'explication. 
A  la  visite  du  soir,  le  malade  se  plaint  encore,  il  s'est  ap- 
pliqué sur  le  front  des  compresses  froides.  Injection  sous- 
cutanée  de  1/2  centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine. 
Cette  injection  ne  calme  pas  les  douleurs  et  le  sommeil  ne 
'*  survient  pas;  le  matin  du  26  mai,  le  patient  se  lève  pour 

/  laisser  faire  son  lit  et  tombe  brusquement  à  terre  sans  con- 

/  naissance,  se  roidissant,  mais  sans  écume  à  la  bouche, 

d'après  le  dire  de  ses  voisins;  on  le  remet  dans  son  lit,  et, 
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deux  fois  encore,  la  même  attaque  se  renouvelle  sans  que 
le  sujet  ait  repris  complètement  connaissance  dans  l'inter- 
valle. A  partir  de  la  troisième  attaque,  l'agonie  commence, 
la  respiration  est  stertoreuse,  la  ihort  arrive  au  bout  de 
deux  heures. 

Autopsie  faite  le  27  mai, — Les  viscères  ne  présentent  rien 
d'anormal.  Les  poumons  sont  un  peu  congestionnés  ;  pas  de 
lésion  cardiaque  ni  rénale.  Le  foie  et  la  rate  ne  contiennent 
aucune  production  pathologique.  En  enlevant  la  calotte  crâ- 
nienne, on  remarque  seulement  que  l'os  est  éburné,  d'é- 
paisseur inégale  suivant  les  points,  témoignant  peut-être 
d'une  lésion  syphilitique  ancienne.  La  dure-mère  est  saine. 
Le  cerveau  est  normal.  En  enlevant  le  cervelet  on  trouve, 
au  niveau  de  la  face  antéro-inférieure  du  lobe  droit,  une 
poche  kystique  grosse  comme  un  petit  œuf,  qui  repose  sur 
la  paroi  osseuse,  et  si  délicate  qu'elle  se  rompt  quand  le  cer- 
velet a  quitté  sa  place.  On  peut  cependant  constater  qu'elle 
s'allonge  en  dedans,  atteint  le  bord  droit  du  trou  occipital, 
où  elle  a  dû  par  conséquent  comprimer  la  partie  supérieure 
du  bulbe.  Ce  kyste  laisse  échapper  un  liquide  clair,  et  il  en 
sort  également  une  membrane  blanche,  non  transparente, 
qui  offre  au  microscope  les  caractères  de  la  paroi  des  hyda- 
tides,  et  de  plus  deux  membranes  translucides.  Le  kyste 
creuse  dans  l'épaisseur  du  lobe  cérébelleux  une  cavité 
assez  profonde;  il  a  une  paroi  très  délicate  à  travers  laquelle 
on  voit  le  tissu  nerveux  injecté  finement.  A  la  face  inférieure 
du  lobe  gauche,  sur  un  point  symétrique  au  siège  du  kyste 
que  nous  venons  de  décrire,  nous  trouvons  un  autre  kyste 
hydatique  plus  petit,  lequel  occupe  une  petite  loge  de  Té- 
corce  du  lobe,  sans  dépasser  le  niveau  de  la  surface,  sans 
faire  saillie  au  dehors. 

• 

40.  Carcinome  du  testitule  ectopié  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Propagation  aux  ganglions  lombaires,  au 
muscle  psoas,  à  l'uretère  gauche  (rein  kystique)  et  au  pé- 
rioste vertébral.  Propagation  par  les  trous  de  conju- 
gaison, sans  lésion  du  squelette  à  la  dure  mère  rachi- 
dienne.  Compression  de  la  queue  de  cheval  (paralysie  dou- 
loureuse). Sclérose  ascendante  des  faisceaux  postérieurs. 
Examen  histologique  ;  par  L,  Gailltard,  interne  des  hôpitaux. 

Gustave  Auzoux,  30  ans,  mécanicien,  entre,  le  15  mars 
1880,  salle  Saint-Louis,  n°  17,  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 
service  de  M.  Hayem. 

Il  ne  peut  nous  fournir  que  des  renseignements  incertains 
sur  les  antécédents  pathologiques  de  ses  parents.  Il  n'a  pas 
fait  lui-même  de  maladie  grave  et  n'accuse  que  quelques 
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écoulements  uréthraux  sans  gravité.  11  nie  la  syphilis  et 
l'alcoolisme.  Employé  comme  mécanicien  à  la  Compagnie 
de  Paris-Lyon,  il  n'a  jamais  été  arrêté  dans  son  travail.  Il 
s'est  marié  et  n'a  pas  eu  d'enfants. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  dans  les  premiers  jours  du 
mois  d'octobre  1877.  Il  se  rappelle  très  bien  avoir,  à  cette 
époque,  ressenti  des  douleurs  aux  membres  inférieurs,  des 
élancements  et  des  fourmillements  de  ces  parties.  Depuis 
ce  moment,  il  a  dû  cesser  son  travail.  Au  bout  de  quinze 
jours,  il  s'aperçut  de  la  présence  d'une  tumeur  siégeant  à 
la  fosse  iliaque  gauche,  tumeur  indolente,  d'abord  très  pe- 
tite, mais  qui  a  augmenté  peu  à  peu  de  volume.  Cette  tu- 
meur la  d'autant  moins  inquiété  que  son  attention  était  sol- 
licitée par  les  douleurs  des  extrémités  inférieures,  par  l'af- 
faiblissement progressif  qui  les  accompagnait.  C'est  le 
25  décembre  que  la  marche  devenant  impossible,  il  s'est 
couché  pour  ne  plus  se  relever.  Depuis  le  début  de  sa  ma- 
ladie, il  dit  avoir  perdu  l'appétit  et  subi  un  amaigrissement 
très  considérable.Depuis  le  mois  de  décembre,  il  a  une  cons- 
tipation opiniâtre  et  il  urine  difficilement.  L'œdème  des 
membres  inférieurs  s'est  manifesté  seulement  au  début, 
puis  a  disparu. 

Le  malade  a  consulté  un  médecin  qui  lui  a  prescrit  de 
l'iodure  de  potassium  et  l'a  cautérisé  au  fer  rouge  au  niveau 
de  la  région  sacrée  et  de  la  cuisse  droite.  Ces  cautérisations 
n'ont  provoqué  aucune  douleur.  Apporté  à  l'hôpital,  le  pa- 
tient se  présentée  nous  dans  un  état  déjà  très  grave;  sa  face 
estpâle  et  amaigrie;  son  teint  est  plutôt  celui  d'un  anémique 
que  d'un  cancéreux.  Toutes  les  parties  du  corps  sont  éga- 
lement décharnées.  Le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal 
ou  latéral,  les  cuisses  demi-fléchies  sur  le  bassin  et  les 
jambes  sur  les  cuisses.  Cette  position  des  extrémités  infé- 
rieures a  acquis  progressivement  une  certaine  fixité,  et  il 
est  impossible  de  provoquer  l'extension  du  membre  sans  dé- 
terminer de  vives  douleurs  à  la  hanche,  et  surtout  au  genou 
de  l'un  ou  de  l'autre  côté.  Ces  deux  extrémités  sont  le  siège 
d'une  atrophie  musculaire  des  plus  marquées,  et  la  para- 
plégie est  à  peu  près  complète.  Tout  au  plus,  le  malade 
peut-il  fléchir  un  peu  les  cuisses.  Quand  on  essaie  de  les 
détourner  de  leur  position,  elles  s'y  replacent  spontané- 
ment. Les  muscles  de  la  région  postérieure  sont  légèrement 
rétractés,  tous  les  autres  sont  flasques.  La  sensibilité  n'a 
pas  absolument  disparu;  elle  est  abolie  sur  certaines  zones, 
conservée  sur  d'autres.  La  piqûre  des  épingles  est  perçue 
presque  partout,  il  en  est  de  même  des  sensations  de  froid 
et  de  chaud,  mais  les  contacts  légers  ne  sont  pas  appréciés 
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aux  membres  inférieurs;  les  réflexes  sont  abolis.  Il  n'y  a 
pas  de  soubresauts,  pas  de  contractures.  Le  malade  se  plaint 
de  douleurs  lancinantes  et  de  fourmillements,  quelquefois 
de  crampes.  L'expulsion  des  matières  fécales  est  absolu» 
ment  nulle. Elles  s'accumulent  dans  l'ampoule  rectale,  où  le 
malade  a  l'habitude  d'aller  les  rechercher  avec  les  doigts;  il 
n'y  a  pas  d'incontinence  d'urine  mais  de  la  rétention  ;  la 
mixtion  ne  s'exécute  guère  qu'à  l'aide  de  pression  sur  le 
ventre.  Les  membres  supérieurs  ont  conservé  leurs  fonc- 
tions normales. 

En  examinant  le  malade,  nous  constatons  d'abord  un  fait 
important,  c'est  la  monorchidie,  le  testicule  du  côté  gauche 
manque  au  scrotum.  De  ce  même  côté,  existe  dans  la  fosse 
iliaque  une  tumeur  dure  indolente,  de  la  grosseur  d'une 
orange,  mamelonnée,  facile  à  explorer  à  cause  de  la  minceur 
et  de  la  dépressibilité  de  la  paroi  abdominale;  cette  tumeur 
n'adhère  pas  à  la  paroi  antérieure,  mais  adhère  intimement 
à  la  fosse  iliaque.  Le  toucher  rectal  ne  fournit  aucun  rensei- 
gnement; l'ampoule  est  dilatée,  remplie  de  matières  dures; 
le  sacrum  est  normal,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  perceptible  de 
ce  côté.  Les  ganglions  de  l'aine  droite  sont  seuls  un  peu 
développés.  Ceux  de  l'abdomen  sont  difficiles  à  atteindre 
par  lapalpation.  En  arrière,  la  colonne  vertébrale  présente 
une  saillie  portant  sur  les  deux  dernières  dorsales  et  les 
deux  premières  lombaires,  mais  sans  déformation  des  apo- 
physes, sans  modification  des  gouttières.  C'est  la  douzième 
dorsale  qui  constitue  le  point  le  plus  saillant.  Cette  cour- 
bure est  compensée  par  une  ensellure  légère  de  la  colonne 
dorsale  supérieure.  Les  organes  de  l'abdomen,  foie  et  rate 
ne  paraissent  pas  altérés.  La  poitrine  semble  aussi  renfer- 
mer des  viscères  sains.  Pas  de  signes  de  tuberculose.  L'ap- 
pétit est  médiocre,  la  langue  blanche,  les  digestions  sont 
pénibles. 

Etant  donné  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque  du  côté  où  le 
4esticule<p'a  pas  pris  sa  place  habituelle,  M.  Hayem  pense 
immédiatement  à  un  cancer  de  cette  çlande  avec  dégénéres- 
cence secondaire  de  la  colonne  vertébrale  et  compression 
médullaire.  Cependant,  il  est  impossible  d'affirmer  que  la 
production  cancéreuse  ne  se  soit  pas  développée  primitive- 
ment dans  le  corps  des  vertèbres,  et  que  la  masse  dure  de 
la  fosse  iliaque  ne  soit  pas  constituée  par  des  ganglions 
dégénérés. 

Le  traitement  est  uniquement  dirigé  contre  la  constipa- 
tion et  les  symptômes  douloureux.  Huile  de  ricin,  30  gram- 
mes avec  huile  de  croton,  1  goutte  ;  injection  sous-cuta- 


/ 


{06  mai  1880. 

née  de  chlorhydrate  de  morphine  pour  calmer  les  douleurs 
qui  sont  très  vives  et  procurer  un  peu  de  sommeil. 

17  mars.  Les  douleurs  Jsont  toujours  très  vives;  élan- 
cements insupportables*  Tous  les  matins,  huile  de  ricin. 

20  mars.  Même  état.  Magnésie  et  rhubarbe  aux  repas. 

31  mars.  Les  membres  inférieurs  commencent  à  s'œdé- 
matier.  Développement  des  veines  sous-cutanées  aux  cuisses 
et  à  l'abdomen. 

1er  avril.  L'œdème  s'étend  à  tout  le  membre  gauche.  Le 
décubitus  latéral  a  provoqué  au  grand  trochanter  droit 
une  eschare  de  la  grandeur  de  la  paume  de  la  main.  En 
même  temps,  le  sacrum  commence  à  s'escharifier. 

5  avril.  Œdème  encore  très  marqué  des  membres  infé- 
rieurs. Même  position  fixe  de  ces  parties. 

12  avril.  L'œdème  est  un  peu  moins  prononcé.  L'état  gé- 
néral s'aggrave,  la  pâleur,  la  maigreur  augmentent;  les 
traits  de  la  face  sont  tirés,  les  orbites  s'excavent,  la  fai- 
blesse augmente.  La  rétention  d'urine  a  fait  place  à  de  l'in- 
continence; l'urine  s'écoule  constamment,  le  gland  et  le 
prépuce  sont  œdématiés,  la  partie  interne  des  cuisses  se 
couvre  d'érythème. 

16  avril.  L'eschare  du  grand  trochanter  droit  a  pris  un 
développement  énorme;  elle  a  presque  la  dimension  d'un 
fond  de  chapeau  et  laisse  voir  à  nu  la  saillie  osseuse.  L'es- 
chare du  sacrum  augmente  également,  aussi  le  malade 
répand-il  une  odeur  infecte.  Lotions  au  chloral,  poudre  de 
quinquina. 

22  avril.  L'amaigrissement  progresse  et  en  même  temps 
l'œdème  des  membres  inférieurs  augmente,  gagne  l'abdo- 
men. Le  malade  souffre  de  douleurs  continues  vives  qui 
nécessitent  deux  injections  de  morphine  tous  les  jours. 
L'état  des  parties  lésées  est  le  même  qu'au  début. 

7  mai.  Le  malade,  parvenu  à  un  degré  de  cachexie  et  de 
marasme  indescriptible,  finit  par  succomber. 

Autopsie.  —  Deux  eschares  énormes  mettant%à  décou- 
vert le  squelette  de  la  région  trochantérienne  et  le  sacrum. 
Les  muscles  des  membres  inférieurs  sont  manifestement 
atrophiés.  Les  viscères  thoraciques  offrent  peu  d'altération. 
Les  poumons  sont  sains  et  nulle  part  on  n'y  découvre  des 
tubercules;  les  ganglions  bronchiques  sont  également  nor- 
maux. Dans  le  péricarde,  se  trouve  une  petite  quantité  de 
sérosité,  et  les  vaisseaux  péricardiques  sont  entourés  de 
gaines  œdémateuses.  Les  artères  n'offrent  pas  d'athérome, 
les  valvules  sont  saines. 

Le  foie,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal,  est  manifes- 
tement graisseux.  La  vésicule  biliaire,  affaissée,  renferme 
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un  liquide  filant.  Rien  à  noter  pour  la  rate  et  le  pancréas. 
L'intestin  est  sain  dans  presque  toute  son  étendue.  Dans 
l'S  iliaque  et  surtout  le  rectum,  la  paroi  est  épaissie  et  la 
muqueuse  violacée,,  bourgeonnante,  est  recouverte  d'une 
sorte  de  membrane  grisâtre.  Disons  tout  de  suite  qu'au  mi- 
croscope nous  avons  trouvé  là  des  lésions  inflammatoires 
manifestes,  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la  muqueuse,  les 
glandes  et  même  la  couche  sous-muqueuse,  mais  nulle 
part  nous  n'avons  trouvé  d'éléments  carcinomateux.  La 
vessie  a  des  parois  épaisses,  mais  sans  modifications  patho- 
logiques. Le  testicule  droit  est  en  place. 

Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  au  niveau  du  bord  interne 
de  cette  fosse,  près  de  l'orifice  du  canal  crural,  au-dessus 
des  vaisseaux  iliaques,  se  trouve  une  tumeur  ovoïde,  de  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule,  à  grand  axe  dirigé  oblique- 
ment d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans.  Cette  tu- 
meur est  celle  qu'on  percevait  si  nettement  pendant  la  vie. 
Elle  est  constituée  par  le  testicule  adhérent  seulement  par  sa 
partie  inférieure,  libre  et  soulevant  le  péritoine  du  côté  de 
la  cavité  abdominale  ;  son  plus  grand  diamètre  mesure 
6  cent.  C'est  au  niveau  du  bord  inférieur  que  se  trouve  le 
hile  de  la  glande,  c'est  là  que  pénètrent  les  vaisseaux  san- 
guins ;  à  ce  bord  est  également  adhérent  l'épididyme,  un 
peu  augmenté  de  volume  et  empiétant  sur  la  face  posté* 
rieure  du  testicule. 

La  tête  de  l'épididyme  est  en  arrière,  la  queue  dirigée  en 
avant;  le  canal  déférent  se  replie  en  arrière  pour  s'accoler 
à  l'épididyme  et  décrire  une  courbe  à  concavité  infé- 
rieure, arriver  au  bas-fond  de  la  vessie.  Le  canal  déférent 
a  seulement  15  cent,  de  longueur.  Il  présente  un  renfle- 
ment à  sa  partie  moyenne.  La  vésicule  séminale  gauche  a 
le  même  volume  que  l'autre,mais,  en  l'incisant,on  remarque 
que  ses  alvéoles  se  sont  dilatées  aux  dépens  des  travées 
fibreuses  et  contiennent  une  matière  brunâtre,  granuleuse, 
semi-liquide.  Au-dessous  du  hile  du  testicule  se  trouve 
une  masse  ganglionaire,  grosse  comme  une  noix,  accolée 
au  bord  gauche  de  la  vessie. 

Le  néoplasme  ne  s'est  pas  localisé  au  testicule  et  aux 
ganglions  adjacents.  Il  s'est  propagé  aux  ganglions  pré- 
vertébraux lombaires  qui  forment  une  masse  volumineuse 
autour  de  l'aorte  et  des  artères  iliaques  à  leur  origine  ;  les 
muscles  psoas  sont  également  infiltres  d'un  tissu  blanchâtre. 
L'uretère  gauche  est  compris  dans  le  tissu  morbide,  ses 
parois  sont  épaissies,  et  il  présente  lui-même  des  bour- 
geons saillants  dans  la  lumière.  Le  rétrécissement  de  l'or- 
gane a  eu  pour  résultat  la  dilatation  du  bassinet  et  des 
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calices  ;  le  tissu  du  rein  gauche  s'est  atrophié,  la  substance 
médullaire  a  disparu,  il  ne  reste  plus  que  la  substance 
corticale  amincie  et  fibreuse.  La  masse  que  nous  venons 
de  décrire  adhère  au  périoste  des  corps  vertébraux  lom- 
baires, et,  par  les  trous  de  conjugaison,  elle  envoie  des  ra- 
mifications dans  le  canal  rachidien,  sans  altérer  la  forme 
ni  la  structure  du  tissu  osseux  et  des  disques  interverté- 
s  braux.  En  sciant  par  le  milieu  les  corps  des  vertèbres,  on 

*  constate  seulement  que  les  3,  4,  5e  lombaires  ont  un  tissu 

jaunâtre  qui  tranche  sur  la  coloration  rouge-brun  des  par- 
ties saines,  mais  a  conservé  à  peu  près  sa  consistance  nor- 
male. 

Après  ouverture  du  canal  rachidien,  on  trouve  à  la  face 
postérieure  de  la  dure-mère  une  masse  blanchâtre  évidem- 
ment analogue  au  tissu  signalé  précédemment,  allongée, 
longue  de  4  cent.,  refoulant  en  avant  la  queue  de  cheval, 
sans  atteindre  la  moelle  lombaire.  Cette  tumeur  adhère 
simplement  à  la  dure-mère,  qui  n'offre  aucune  modifica- 
tion, aucun  bourgeon  à  sa  face  interne.  Celle-ci  est  seule- 
ment un  peu  ecchymosée  à  son  niveau,  et  les  faisceaux 
nerveux  comprimés  par  la  tumeur  portent  des  traces  de 
ruptures  vasculaires. 

Tel  est  l'aspect  général  des  lésions,  il  faut  maintenant 
envisager  séparément  chacun  des  organes  malades  au  point 
de  vue  histologique. 

Testicule.  Le  testicule  a  conservé  sa  forme  ovoïde  en  aug- 
mentant de  volume;  Talbuginée n'est  guère  épaissie  et  la 
décortication  de  la  glande  est  possible  partout,  sauf  sur  un 
point  placé  à  égale  distance  des  deux  pôles,  opposé  aussi 
au  hile,  et  qui  se  fait  remarquer  par  sa  consistance  dure  ; 
c'est  un  noyau  fibreux  d'où  partent  des  travées  résistantes 
qui  circonscrivent  des  loges  de  dimensions  variables.  Ces 
loges  sont  remplies  d'un  tissu  mou  qui  laisse  écouler  à  la 
coupe  du  liquide  blanchâtre.  Le  suc  obtenu  par  le  raclage 
renferme  des  cellules  arrondies,  volumineuses,  analogues 
aux  éléments  épithéliaux,  contenant  un  noyau  volumineux 
avec  un  ou  plusieurs  nucléoles. 

Sur  les  coupes  traitées  au  picro-carmin  et  montées  dans 
v  la  glycérine  l'aspect  varie  suivant  qu'on  examine  la  partie 

dure,  poreuse  ou  les  parties  plus  molles. 

A.  Dans  la  première,  on  trouve  de  nombreuses  travées 
de  tissu  conjonctif  avec  quelques  vaisseaux  sanguins  et  une 
très  grande  quantité  de  canaux  séminifères  atrophiés.  Ces 
canaux  sont  constitués  uniquement  par  une  cloison  fibreuse 
épaisse,  qui  se  colore  en  rose  ;  les  uns,  coupés  transversale- 
;ment,  se  présentent  sous  forme  d -anneaux,  les  autres,  for- 
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ment  des  boyaux  sinueux  caractéristiques.  Quelques-uns 
contiennent  dans  leur  lumière  de  petits  amas  cellulaires, 
mais  trop  peu  importants  pour  admettre  une  prolifération 
épithéliale  active  devenue  l'origine  de  la  tumeur.  A  me- 
sure qu'on  approche  de  la  périphérie  du  noyau  fibreux,  on 
voit  des  cellules  de  plus  en  plus  abondantes  dans  l'inter- 
valle des  canaux  séminifères  et  des  travées  fibreuses. 

B.  Sur  les  parties  molles  qui  occupent  un  espace  beau- 
coup plus  considérable  que  les  premières,  on  voit  du  tissu 
cellulaire  lâche  qui  tantôt  circonscrit  assez  nettement  des 
alvéoles,  où  sont  logées  les  cellules  cacinomateuses,  tantôt 
forme  un  réseau  irrégulier  dans  lequel  sont  répandus  les 
éléments  cellulaires.  Les  vaisseaux  sont  ici  plus  nombreux, 
mais  les  canaux  séminifères,  devenus  de  plus  en  plus  rares, 
manquent  même  complètement  sur  certains  points.  Là  où 
ils  existent,  ils  ont  subi  comme  ceux  décrits  plus  haut  une 
transformation  complète  en  tissu  conjonctif. 

En  résumé,  il  s'agit  ici  d'un  carcinome  ayant  débuté 
dans  les  espèces  plasmatiques  intercanaliculaires,  peut-être 
dans  le  rete  testis  et  refoulé,  sur  un  point  opposé  à  celui  de 
son  origine,  les  canalicules  atrophiés  serrés  les  uns  contre 
les  autres  ou  englobés  par  un  tissu  fibreux.  Si  Ton  n'envi- 
sageait que  le  noyau  dur  de  la  tumeur,  on  pourrait  penser 
à  un  squirrhe,  mais  il  est  évident  que  tout  n'est  pas  là  et 
que  les  caractères  de  néoplasme  le  rapprochent  bien  plus  de 
l'encéphaloïde,  sans  constituer  il  est  vrai  un  type  parfaitde 
cette  variété.  Remarquons  que,  malgré  le  développement 
relativement  peu  considérable  de  l'organe  prftaiitivement 
atteint,  la  généralisation  a  été  rapide  ;  le  carcinome  testicu- 
laire  n'avait  provoqué  aucun  trouble  fonctionnel  quand  les 
symptômes  décompression  nerveuse  sont  venus  ouvrir  la 
scène  pathologique  ;  les  douleurs  et  l'affaiblissement  des 
membres  inférieurs  se  sont  manifestés  avant  que  le  malade 
ait  soupçonné  l'existence  delà  tumeur  dans  la  fosse  iliaque. 

L'eptdidyme,  dont  la  tête  est  augmentée  de  volume,  ren- 
ferme des  cellules  volumineuses  comme  celles  du  testicule, 
rondes  avec  un  gros  noyau  etdes  nucléoles. 

L'uretère  gauche,  sur  des  coupes  qui  comprennent  le 
bourgeon  dont  nous^avons  parlé  et  la  paroi  du  canal,  montre 
un  tissu  analogue  à  celui  du  testicule;  du  tissu  conjonctif 
lâche  infiltré  de  cellules  arrondies  et  circonscrivant,  sur 
certains  points,  des  alvéoles  remplies  des  mêmes  éléments 
existe  du  côté  delà  lumière  de  l'uretère;  en  dehors  de  cette 
première  couche,  se  voit  une  couche  de  tissu  musculaire 
lisse  normal,  puis  une  autre  couche  conjonctive  avec  les 
cellules  carcinomateuses. 


i  dure-mère  rachidienne,  au  niveau  de  la  tumeur  qui 
dhère,  n'a  pas  perdu  son  épaisseur  et  sa  fonction  nor- 
s. Mais,  de  sa  face  externe,  part  un  tissu  conjonctif  lâche 
des  vaisseaux  et  de  nombreux  éléments  cellulaires, 
ipés  souvent  dans  des  loges  de  dimensions  variables. 
ns  ici  que  les  cellules  ont  plus  de  tendance  au  poly- 
ihisme  que  dans  la  tumeur  testiculaire.  Elles  sont 
is  régulières  dans  leur  forme  et  leur  dimension.  Quel- 
-unes  sont  chargées  de  pigment  sanguin  (mélaniques). 
ssu  nerveux.  Il  est  intéressant  de  voir  comment  s'est 
>orté  le  tissu  nerveux,  dont  les  symptômes  observés 
ant  la  vie  faisaient  prévoir  les  graves  altérations, 
us  examinerons  successivement:  la  queue  de  cheval 
iveau  de  la  compression,  les  racines  lombaires  au  voi- 
re de  leur  point  d'origine  fon  sait  qu'elles  sont  compri- 
par  la  tumeur  dans  les  trous  de  conjugaison  lombaire), 
icines  dorsales,  et  enfin  la  moelle  elle-même. 
Queue  de  cheval.  Les  faisceaux  nerveux  ont  à  peu 
leur  apparence  normale,  quelques-uns  sont  seulement 
,'mosés  à  leur  surface  ;  cependant,  les  fibres  des  fais- 
c  antérieurs  et  postérieurs  sont  également  altérées,  on 
ncontre  encore  quelques-unes  çà  et  là  qui  ont  échappé 
ésion,  mais  c'est  un  fort  petit  nombre.  Les  nerfs  con- 
:s  dans  le  liquide  de  Muller,  puis  colorés  au  picro-car- 
se  présentent  sous  la  forme  de  tractus  rosés,  minces, 
rompus  de  temps  en  temps  par  des  renflements  pi  ri- 
es. Ces  renflements  contiennent,  un,  quelquefois  deux 
ux  assez  volumineux,  qui  sont  compris  eux-mêmes 
deux  amas  de  matière  granuleuse  réfringente,  seul 
?e  de  la  myéline,  dont  les  blocs  se  colorent  en  noirpar 
le  osmiquo.  Le  cylindre  axe  a  disparu.  Quelques  nerfs 
rit  une  multiplication  des  noyaux.  Les  noyaux  du 
èvre  sont,  aussi,  sensiblement  multipliés. 
Racines  lombaires  à  leur  origine,  c'est-à-dire  au-des- 
les  points  comprimés.  Ici  les  lésions  sont  moins  avao- 
qu'au  niveau  de  la  queue  de  cheval.  Les  nerfs  normaux 
ncontrent  en  plus  grand  nombre.  Dans  les  gaines  de 
fann  incomplètement  vidées ,  se  voient  des  blocs  de 
ine  plus  volumineux  dans  les  renflements  fusiformes 
■ntourent  les  noyaux  ;  quelques-unes  renferment  des 
s  de  myéline  disposés  en  chapelet  dans  la  gaine  ré- 
i,  et  le  cylindre  axe  a  disparu.  D'une  façon  générale, 
.cines  lombaires  antérieures  sont  moins  altérées  que  les 
Heures;  elles  renferment  un  plus  grand  nombre  de 
i  nerveuses  intactes. 
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3°  Racines  dorsales.  Quelques  fibres  altérées,  mais  en 
très  petit  nombre  et  à  l'état  de  variété. 

4°  Moelle.  La  moelle  n'a  subi  aucune  déformation  appa- 
rente ;  à  l'œil  nu,  on  constate  qu'il  existe  à  la  région  lom- 
baire une  sclérose  portant  sur  la  totalité  du  faisceau  posté- 
rieur. Aux  régions  dorsale  et  cervicale,  la  sclérose  se 
limite  aux  cordons  de  Goll.  Nous  donnerons  prochainement 
l'examen  détaillé  de  la  moelle. 

M.  Monod  rappelle  la  facilité  avec  laquelle  les  testicules 
ectopiés  se  dégénèrent,  et  la  rapidité  de  propagation  du 
néoplasme  aux  ganglions  voisins. 

41*  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Poirier,  au  titre 
de  membre-adjoint,  par  M.  Marchant. 

Des  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Poirier  i  la 
Société  anatomique,  deux  nous  ont  paru  mériter  une  atten- 
tion particulière.  Elles  ont  pour  objet  une  affection  fré- 
quente, la  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  sur  laquelle 
l'attention  des  chirurgiens  a  été  rappelée  dernièrement  par 
un  travail  considérable  de  M.  0.  Lannelongue.  (De  Vostéo- 
myélite  aiguë  pendant  la  croissance,  par  M.  O.  Lanne- 
longue.) Pour  le  savant  chirurgien  de  l'hôpital  Sainte-Eugé- 
nie, l'affection  décrite  par  les  auteurs  sous  le  nom  de  nécrose 
aiguë,  périostite  phlegmoneuse  diffuse,  abcès  sous-périos- 
tique,  ostéite  épiphysaire  aiguë  des  adolescents  ou  juxta- 
épiphysaire,  n'est  en  réalité  qu'une  ostéomyélite  aiguë,  qui 
produit  très  promptement  un  décollement  du  périoste  avec 
abcès  sous-périostique. 

M.  Poirier  a  présenté  à  la  Société  anatomique  le  tibia  et 
l'humérus  d'un  enfant  mort  de  périostite  phlegmoneuse 
diffuse  ou  d'ostéomyélite  :  ces  pièces  offraient  une  confir- 
mation éclatante  de  la  doctrine  qui  fait  de  la  périostite  une 
ostéomyélite.  Dans  le  tissu  médullaire  du  tibia  et  de  l'humé- 
rus, on  pouvait  constater,  en  plusieurs  points,  l'infiltration 
purulente  du  tissu  aérolaire,  et,  dans  la  tête  du  tibia,  un 
séquestre  occupant  tout  le  tissu  spongieux.  Dans  ce  cas,  on 
était  vaisemblablement  en  présence  d'une  affection  ayant 
débuté  dans  le  tissu  spongieux,  d'une  ostéomyélite. 

Deux  autres  présentations  de  pièces,  également  recueillies 
dans  le  service  de  M.  le  Dr  de  Saint -Germain,  semblent 
contredire  la  doctrine  de  l'ostéomyélite.  Nous  en  donnons 
un  résumé. Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  enfant  de  14  ans, 
qui  mourut  au  vingtième  jour,  d'une  périostite  phlegmo- 
neuse diffuse  de  la  colonne  vertébrale,  après  avoir  présenté 
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tous  les  symptômes  classiques  de  cette  affection,  y  compris 
l'ouverture  d'un  vaste  abcès  lombaire  au  fond  auquel  on 
pouvait  toucher  le  tissu  osseux  des  lames  vertébrales  dé- 
pourvues de  leur  périoste. 

A  l'autopsie,  on  rencontra,  échelonnés  le  long  de  la  colonne 
vertébrale  et  logés  dans  l'épaisseur  de  la  masse  sa- 
cro-lombaire, une  douzaine  d'abcès  contenant  de  10  à 
100  grammes  de  pus  chacun,  et  correspondant  tous  à  des 

?  oints  de  la  colonne  vertébrale  dépourvus  de  leur  périoste, 
'our  voir  si  ces  abcès  sous-périostiques  coïncidaient  avec 
des  altérations  de  la  moelle  osseuse  des  corps  vertébraux 
ou  de  leurs  lames,  on  détacha  un  segment  comprenant  les 
cinq  lombaires  et  les  quatre  dernières  vertèbres  dorsales. 
On  put  constater  alors,  au  fond  de  chaque  abcès,  la  surface 
osseuse,  dépourvue  de  périoste,  mais  nullement  exfoliée. 
Les  corps  vertébraux,  leurs  lames,  les  fibro-cartilages, 
furent  sciés  ou  incisés  dans  différentes  directions  sans  que 
l'on  pût  trouver  la  moindre  altération  du  tissu  spongieux. 
La  pièce  fraîche  fut  présentée  à  la  Société  anatomique  dans 
la  séance  du  26  mars.  Après  la  présentation,  les  coupes 
furent  multipliées,  et,  bien  que  l'on  se  fût  attaché  à  les 
faire  passer  par  les  points  dénudés  de  leur  périoste,  il  fut 
encore  impossible  de  rencontrer  le  moindre  changement 
de  coloration,  la  plus  petite  altération  du  tissu  spongieux. 
Pour  acquit,  ces  pièces  furent  encore  examinées  plus  tard, 
après  macération,  sans  autrtf  résultat. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  enfant  de  12  ans  qui 
entra  à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  le  10  juin  1880,avec  des 
symptômes  généraux  :  adynamie,  fièvre  .très  prononcée  et 
un  gonflement  avec  rougeurs  siégeant  vers  le  tiers  supé- 
rieur et  externe  du  bras  gauche.  La  maladie  datait  de  qua- 
tre jours  seulement.  Le  lendemain,  11  juin  M.  de  Saint- 
Germain  incisa  le  phlegmon  du  bras  :  une  première  inci- 
sion comprenant  la  peau  et  les  parties  molles  sous-jacentes, 
ne  donna  issue  qu'à  une  certaine  quantité  de  sérosité  san- 
guinolente, puis,  on  déchira  le  périoste  avec  la  sonde  can- 
nelée et  le  bistouri,  et  il  s'écoula  alors  environ  2  à  300  gram- 
mes de  pus  ;  après  l'écoulement,  il  fut  facile  de  constater 
que  Thumérus  était  dénudé  sur  une  grande  partie  de  son 
étendue,  et  le  diagnostic,  abcès  sous-pérostique  aigu,  pé- 
riostite  phlemoneuse  diffuse  fut  posé.  Dans  les  jours  sui- 
vants, l'état  général  s'aggrava,  et  le  petit  malade  mourut  le 
21  juin.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé,  au  milieu  d'un  vaste 
phlegmon  du  bras,  l'humérus  presque  entièrement  dénudé 
de  son  périoste  qui  n'adhérait  plus  qu'à  la  face  postérieure 
de  l'os  et  au  tiers  externe.  La  face  externe  de  l'os  avait  con- 
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serve  son  aspect  normal  ;  çàet  là  on  voyait  quelques  points 
d'un  piqueté  sanguin  très  léger. 

L'os  fut  scié  suivant  son  grand  axe  :  la  coupe  de  la  dia- 
physe  et  celle  du  canal  médullaire  offraient  leur  aspect 
normal.  Pour  juger  comparativement,  on  scia  également 
l'humérus  du  côté  sain,  et  l'aspect  des  deux  os  était  si  bien 
le  même  que  les  élèves  qui  assistaient  à  cette  opé- 
ration ne  purent  distinguer  l'os  du  côté  malade  de  celui  du 
côté  sain.  —  M.  Poirier  a  présenté  ces  deux  humérus  à  la. 
Société  anatomique. 

Nous  remarquons  que,  dans  ces  deux  cas,  les  cartilages 
épiphysaires  étaient  intacts;  il  en  est  ainsi  dans  un  cin- 
quième des  cas,  suivant  M.  Lannelongue.  Il  n'y  avait  point 
de  complications  articulaires.  La  trépanation  eût  été  au 
moins  inutile  dans  l'un  et  l'autre  cas. 

Il  serait  certainement  prématuré  de  conclure  contre  l'os- 
téomyélite de  ces  deux  seules  observations.  Mais  il  nous 
semble  ressortir  de  l'étude  consciencieuse  des  deux  obser- 
vations présentées  par  M.  Poirier,  que,  dans  quelques  cas 
dont  la  fréquence  relative  reste  à  établir,  les  lésions  sont 
uniquement  bornées  au  périoste,  et  justiciables,  par  con- 
séquent, d'une  thérapeutique  qui  ne  va  pas  au  delà  de  cette 
limite.  C'était  la  doctrine  de  l'école  de  Strasbourg,  ce  fut 
celle  de  Chassaignac,  c'est  encore  celle  de  beaucoup  de  nos 
maîtres  d'aujourd'hui. 

42,  Tuberculose  urinaire.  Abcès  pôrinéphrétique  ;  par  A. 

Chauffard,  interne  des  hôpitaux. 

Louise  G.,  âgée  de  39  ans,  entre  le  22  janvier  1880  à  la 
Pitié,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Brouardel. 

Cette  femme  a  eu  quatre  enfants  et  n'accuse  aucun  anté- 
cédent pathologique,  ni  héréditaire,  ni  personnel.  Elle  a 
toujours  vécu  péniblement,  au  milieu  des  privations  et  des 
fatigues.  Sa  maladie  actuelle  a  débuté,  nous  dit-elle,  en 
septembre  1879  ;  à  ce  moment,  cessation  des  règles,  et,  en 
même  temps,  toux,  perte  des  forces,  amaigrissement  rapide. 

En  octobre,  la  malade  s'aperçoit  qu'à  plusieurs  reprises 
ses  urines  contiennent  du  sang.  Depuis  décembre,  enfin, 
incontinence  d'urine  complète,  sans  douleurs  ni  besoins  de 
miction. 

Etat  actuel  Louise  G.  est  dans  un  état  de  cachexie  pro- 
fonde; elle  est  pâle,  amaigrie,  sans  appétit  ni  forces  \  ses 
doigts  sont  hippocratiques,  et,  la  nuit,  elle  est  baignée  de 
sueurs  abondantes.  Submatité  sous-claviculaire^  gauche, 
avec  souffle  expiratoire  et  bronchophonie*  Matité  dans  les 
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deux  fosses  sus-épineuses,  avec  craquements  humides. 
Crachats  muco-purulents.Les  urines  sont  chargées  de  pas, 
pâles,  médiocrement  abondantes.  On  ne  peut,  du  reste,  les 
recueillir  en  totalité,  la  malade  les  perdant  continuelle- 
ment sous  elle. 

Vers  le  15  avril,  de  nouveaux  phénomènes  se  montrent. 
La  malade  éprouve  dans  la  région  sous-hépatique  des  dou- 
leurs persistantes  de  plus  en  plus  vives,  d'abord  gravai 
tives,  puis  lancinantes,  exaspérées  par  la  pression  ou  les 
mouvements. 

Au  commencement  de  mai,  on  trouve,  au  même  niveau, 
une  masse  dure,  régulière,  dépassant  le  bord  inférieur  du 
foie,  et  rappelant,  pour  le  volume  et  la  forme,  le  segment 
inférieur  d'un  rein  doublé  dans  toutes  ses  dimensions. 
Cette  tumeur  est  si  douloureuse  qu'il  est  difficile  d'y  re- 
chercher convenablement  la  fluctuation. 

L'état  de  la  malade  devient  de  plus  en  plus  misérable. 
Elle  reste  couchée  en  chien  de  fusil,  dans  le  décubitus  la- 
téral gauche.  Dans  les  derniers  jours,  eschares  trochanté- 
riennes  et  sacrées, œdème  blanc  douloureux  du  pied  et  delà 
jambe  gauches. — Mort  le  26  mai. 

Autopsie. —  Les  poumons  présentent  les  lésions  de  la  tu- 
berculose à  tous  ses  degrés.  Adhérences  pleurales  ;  excava- 
tions aux  deux  sommets,  grosses  comme  des  noix,  perdues 
au  milieu  de  masses  caséeuses  infiltrées,  en  voie  de  ramol- 
lissement. Dans  les  lobes  inférieurs,  forte  congestion  pul- 
monaire et  poussées  récentes  de  petits  tubercules  jaunes 
et  de  granulations  grises  demi-transparentes. 

Le  foie  est  volumineux  et  gras.  La  vessie  est  ratatinée, 
de  très  faible  capacité  ;  ses  parois  sont  épaissies,  injectées, 
criblées,  suivant  les  points,  de  tubercules  jaunes  sous-mu- 
queux,  ou  d'ulcérations  superficielles,  irrégulières,  à  fond 
grisâtre,  nombreuses  surtout  au  niveau  de  la  face  infé- 
rieure. 

Les  deux  reins  présentent  entre  eux  un  contraste  frap- 
pant. L'un,  le  rein  gauche,  est  volumineux,  violacé;  il  se 
décortique  facilement  et  ne  présente  pas  de  tubercules  ap- 
parents. Le  rein  droit,  au  contraire,  occupe  le  centre  d'une 
poche  allongée  le  long  de  la  colonne  lombaire,  du  volume 
des  deux  poings  environ,  tendue ,  fluctuante ,  à  parois 
épaisses  et  fibreuses, caséeuses  à  la  face  interne.  Cette  poche 
contient  un  pus  épais  et  crémeux  ;  elle  occupe  supérieure- 
ment l'enveloppe  adipeuse  du  rein,  puis  gagne  la  gaine  du 
psoas,  et  se  termine  en  s'effilant  au  niveau  de  l'arcade  cru- 
rale, sans  soulever  le  fascia  iliaca. 

L'uretère  est  perdu  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  interne 
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de  l'abcès;  sa  muqueuse  est  épaissie,  végétante,  caséeuse. 

Le  rein  n'est  pas  libre  dans  la  cavité  de  la  poche  puru- 
lente. Sa  paroi  antérieure,  son  bord  convexe,  la  moitié  in- 
terne de  sa  face  postérieure  baignent  dans  le  pus.  Isolé,  il 
est  lourd,  volumineux,  entouré  de  fausses  membranes. 

À  la  coupe,  on  le  trouve  creusé  de  cavernes  au  nombre  de 
six  à  huit,  grosses  comme  des  noix  environ,  isolées,  ou 
communiquant  entre  elles  ;  leur  forme  générale  est  celle  de 
cônes  à  base  périphérique,  à  sommet  interne.  Leur  paroi 
interne  est  alternativement  saillante  et  rentrante,  sillonnée 
de  scissures  et  de  circonvolutions,  analogues,  en  grand, 
aux  festons  de  la  couche  interne  des  corps  jaunes  de  la 
grossesse. 

Les  parois  de  ces  cavernes  rénales  sont  grisâtres,  tomen- 
teuses,  en  voie  de  destruction  caséeuse.  Nulle  part,  elles  ne 
communiquent  avec  la  collection  périnéphrétique.  Dans 
l'intervalle  des  cavernes,  travées  de  tissu  rénal  grisâtre, 
anémié,  à  demi  vitreux.  La  capsule  surrénale  est  saine.  Le 
vagin,  l'utérus,  l'ovaire,  les  trompes  ne  présentent  pas  de 
lésions  ;  les  autres  organes  sont  également  sains. 

Réflexions. —  Nous  ferons  remarquer  :  1°  l'unilatéralité 
de  la  lésion  rénale,  l'un  des  reins  restant  sain,  tandis  que 
l'autre  est  presque  entièrement  détruit  par  la  fonte  ca- 
séeuse ;  c'est  là  une  particularité  bizarre  qu'il  serait  diffi- 
cile d'expliquer;  2° l'intégrité  absolue  de  l'appareil  génital; 
3°  la  valeur  clinique  des  trois  signes  qui  ont  permis  de 
porter  pendant  la  vie  un  diagnostic  exact  :  hématuries  au 
début,  puis  urines  purulentes,  enfin  abcès  périnéphrétique 
terminal. 

43.  Cancer  colloïde  de  l'épiploon  et  de  l'estomac;  par  Poupon, 

interne  provisoire. 

Le  nommé  Lechut,  blanchisseur,  âgé  de  54  ans,  entre  à 
l'hôpital  Cochin  (service  de  M.  Quinquaud,  lit  54),  le  16 
mai,  avec  le  diagnostic  de  cirrhose  avec  ascite. 

A  cette  époque,  il  était  malade  depuis  trois  mois.  A  son 
entrée,  on  constate  un  ballonnement  considérable  du  ven- 
tre avec  sonorité  à  la  percussion,  sauf  sur  les  parties  laté- 
rales, où  l'on  constate  un  peu  de  matité.  On  ne  trouve  au- 
cune tumeur  à  la  palpation.  Le  malade  déclare  qu'il  y  a 
trois  mois,  il  a  été  pris  de  vomissements  alimentaires  avec 
quelques  vomissements  de  sang  caillé  de  temps  en  temps. 
Il  se  plaint  aussi  de  douleurs  violentes  dans  la  région  épi- 
gastrique,  surtout  du  côté  droit.    Rien  au  toucher  rectal. 
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Le  malade  a  une  diarrhée  assez  intense.  Langue  sèche,  sa- 
burrale,  avec  haleine  fétide;  œdème  des  membres  inférieurs. 
Rien  dans  les  urines  ;  rien  à  l'auscultation  du  cœur  et  des 
poumons. 

Amaigrissement  notable,  teinte  cachectique  du  malade 
sans  coloration  jaune  paille.  On  diagnostique  cancer  de  la 
cavité  abdominale  sans  pouvoir  préciser  un  siège  exact  au 
néoplasme. 

Pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  ne  prend  abso- 
lument aucun  aliment.  Pas  de  vomissements,  mais  diar- 
rhée se  traduisant  par  cinq  ou  six  selles  par  jour.  Il  s'af- 
faiblit de  jour  en  jour  et  meurt  le  26  à  9  heures  du  soir. 

Autopsie  faite  le  28  mai.  —  On  trouve  une  masse  cancé- 
reuse comprenant  tout  l'épiploon  et  englobant  les  tuniques 
stomacales  qui  sont  toutes  altérées  profondément  avec  obli- 
tération du  pylore.  La  rate  est  également  enveloppée  dans 
cette  masse,  où  elle  présente  une  forme  bilobée  ;  le  gros 
intestin  est  enveloppé  par  la  masse  du  tissu  morbide,  sans 
qu'aucune  lésion  puisse  être  trouvée  dans  cet  organe.  Les 
végétations  cancéreuses  sont  nombreuses  et  présentent  tout 
à  fait  l'aspect  du  cancer  colloïde. 

Sur  le  péritoine  pariétal,  végétations  colloïdes,  notam- 
ment sur  la  face  inférieure  du  diaphragme.  Dans  la  cavité 
abdominale,  on  trouve  un  peu  de  liquide  légèrement  opa- 
que. Rien  à  l'intestin  grêle. 

Adhérences  de  la  base  du  poumon  gauche  avec  le  dia- 
phragme, et,  sur  la  surface  pleurale  qui  recouvre  ce  pou- 
mon, petitestraînées  blanchâtres.  Sont-ce  des  lymphatiques? 
C'est  ce  que  démontrera  l'examen  micrographique. 

Le  feuillet  viscéral  du  péricarde  présente  des  plaque^ 
nettement  limitées  qui  semblent  se  continuer  avec  les  li- 
gnes blanchâtres  se  terminant  dans  de  gros  troncs.  Sont- 
ce  des  lymphatiques  ? 

Il  s'agit  de  savoir  quel  est  le  point  de  départ  de  l'affec- 
tion. Il  est  vraisemblable  que  c'est  l'estomac,  vu  l'altéra- 
tion profonde  de  toutes  les  tuniques  stomacales  et  Tinté- 
grité  des  tuniques  intestinales. 

Réflexions.  —  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  cette 
observation,  c'est,  d'une  pa*»t,  la  difficulté  de  diagnostic  que 
présentent  les  affections  cancéreuses  de  l'abdomen,  et, 
d'autre  part,  la  possibilité  encore  assez  longue  de  la  vie 
avec  une  oblitération  pylorique  et  un  estomac  aussi  altéré. 
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44.  Abcès  séreux  de   la  cuisse  ;  par  P.  E.  Launou,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  M...,  âgé  de  32  ans,  zingueur,  est  passé  de  la 
Pitié  à  l'hôpital  Laënnec,  salle  Saint-André,  n°  10,  dans  le 
courant  de  février.  Depuis  un  an,  il  était  soigné  pour  un 
abcès  sous-tricipital  ayant  amené  des  décollements  et  des 
trajets  fîstuleux  dans  toute  l'étendue  de  la  cuisse  droite. 
Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital  Laënnec,  on  vit  se 
développer  une  hydarthrose  du  genou  gauche.  En  même 
temps,  apparaissait  à  la  partie  supérieure  et  interne  du 
même  genou  un  empâtement  particulier.  La  tumeur  devint 
bientôt  fluctuante,  elle  était  irréductible  et  ne  semblait 
avoir  aucun  rapport  avec  l'articulation  du  genou.  On  dia- 
gnostiqua, à  cause  même  de  ces  caractères,  un  abcès  péri- 
articulaire,  situé  à  la  face  externe  de  la  synoviale,  sans 
communication  avec  la  jointure.  Le  malade,  qui  gardait  le 
lit  depuis  une  année,  se  tenait  souvent  dans  le  décubitus 
latéral.  Dans  cette  position,  son  genou  droit  venait  appuyer 
à  la  partie  supérieure  et  interne  du  genou  gauche,  dans  le 
point  même  où  s'est  développé  l'abcès. 

Le  malade  succomba  le  15  mai  après  une  amputation  de 
cuisse  qui  était  devenue  nécessaire  par  l'abondance  de  la 
suppuration  et  l'affaiblissement  général. 

Autopsie.  —  Du  côté  du  genou  gauche,  on  trouve  les  lé- 
sions suivantes:  dans  la  jointure,  pas  de  liquide;  il  y  a 
quelques  fausses  membranes  au  niveau  des  ligaments  croi- 
sés du  cul-de-sac  supérieur  et  autour  de  la  rotule. 

Les  cartilages  ont  perdu  leur  poli  et  présentent  une  sur- 
face un  peu  terne  et  grenue.  Au  centre  de  la  surface  articu- 
laire de  la  rotule,  on  trouve  un  ramollissement  avec  bour- 
soufflement  du  cartilage. 

La  synoviale  n'est  ni  épaissie,  ni  vasculaire.  A  la  partie 
interne  du  genou,  au-dessus  du  condyle  interne, on  trouve, 
après  avoir  enlevé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
que  la  partie  la  plus  inférieure  du  vaste  interne  est  soulevée; 
en  ce  point,  il  y  a  une  fluctuation  circonscrite  et  très  nette. 

Quand  on  l'incise,  il  s'écoule  un  liquide  filant,  jaunâtre, 
épais,  ayant  les  caractères  extérieurs  de  la  synovie.  A  mesure 
que  la  collection  se  vide,  le  liquide  est  mélangé  à  du  pus, 
et  l'écoulement,  à  la  fin, est  presque  complètement  purulent. 
La  collection  a  le  volume  d'un  œuf. 

La  cavité  est  limitée  par  une  néo-membrane  inflamma- 
toire, lisse,  régulière,  recouverte  d'une  petite  concrétion 
fibrineuse;  elle  est  assez  vasculaire.  En  soulevant  et  en  ti- 
raillant légèrement  la  paroi,  on  voit  que  la  cavité  est  com- 
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plètement  séparée  de  la  jointure  et  que  la  néo-membrane 
est  en  rapport  en  dedans,  par  sa  face  profonde,  avec  la  sur- 
face externe  de  la  synoviale,  et  en  dehors  avec  la  surface 
externe  du  périoste,  dont  elle  est  séparée  par  une  mince 
couche  de  tissu  cellulaire. 

45.  M.  Brocq  montre  une  dilatation  anévry&male  de 
l'aorte,  à  son  origine.  La  poche  communique  largement 
avec  l'artère  pulmonaire;  l'orifice  siège  à  cinq  centimètres 
au-dessus  des  valvules  sigmoïdes  aartiques. 

Le  Secrétaire, 
M.  Letulle. 


JUIN 


Séance  du  4  juin  1880. 
Présidence  de  M.   Charcgt. 

1.  Péricardite  chronique.  —  Pleurésie  gauche.  —  Tuber- 
culose généralisée  ;  par  Albert  Josias,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Morizot  (François),  âgé  de  14  ans,  exerçant  la 
profession  de  cartonnier,  est  entré  à  l'hôpital  des  Enfants 
Malades,  le  17  mai  1879,  salle  Saint-Jean,  lit  n°  35,  daus  le 
service  de  M.  Labric. 

Antécédents  et  commémoratifs.  À  six  ant,  cet  enfant  a 
eu  la  rougeole.  Vers  le  mois  de  février  1879,  il  eut  une 
bronchite;  depuis  cette  époque,  il  tousse  continullement, 
mais  n'a  jamais  eu  d'hémoptysie.  Depuis  six  jours,  il  se 
plaint  d'un  point  de  côté,  a  de  l'oppression,  de  l'insomnie, 
de  la  fièvre.  Depuis  deux  jours,  il  a  de  la  diarrhée,  et,  la 
veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  eu  une  épistaxis. 

Actuellement.  Pâleurdes  téguments.  Léger  battement  des 
narines.  Langue  saburrale,  rouge  à  la  pointe  et  sur  les  bords. 
Soif  vive.  Appétit  conservé.  Ventre  ballonné.  Selles  diarrhéi- 
ques.  Absence  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Le  foie  est  hypertrophié  et  descend  au-dessous  du 
rebord  costal  de  trois  travers  de  doigt  environ.  La  rate  est 
normale.  Mictions  faciles.  Toux  fréquente,  grasse.  Crachats 
abondants,  aérés,  n'adhérant  pas  au  fond  du  vase.  La  poi- 
trine est  sonore  et  ne  contient  pas  de  râles.  A  l'auscultation 
du  cœur,  on  perçoit  un  souffle  à  la  pointe.  Le  pouls  est  fré- 
quent, régulier,  144;  la  température  élevée  est  à40°,6.  Sur  le 
dos,  on  constate  une  éruption  pustuleuse  qui  est  due  à  l'ap- 
plication antérieure  d'un  emplâtre  de  thapsia.  Trois  jours 
auparavant,  un  vésicatoire  avait  été  appliqué  au  niveau  de 
la  région  sternale. 

18  mai.  Même  état.   Selles  diarrhéiques'.   Température 
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rectale  :  matin.  39°,6,  soir,  40°,3.  Comme  traitement  :  gro- 
seille, fomentations  aromatiques  sur  le  ventre,  bouillons. 

19  mai.  Souffle  cardiaque  à  double  courant,  plus  pro- 
noncé à  la  base  qu'à  la  pointe.  Ce  souffle  est  également 
perçu  lorsque  le  malade  est  couché  ou  assis.  Epistaxis  lé- 
gère (Péricardite).  T.  39°,8.  Application  d'un  vésicatoire 
sur  la  région  cardiaque.  Le  soir,  envies  fréquentes  de  vo- 
mir. Selles  diarrhéiques.  T.  39°,9.  P.  140. 

20  mai.  Oppression  moins  vive.  A  l'auscultation  du  cœur, 
même  souffle  intense,  plus  prononcé  à  la  base  et  corres- 
pondant aux  deux  temps.  P.  126.  T.  39°,3.  Traite- 
ment :  Julep  avec  extrait  de  digitale  0,10  centigr.  Le  soir, 
calme,   appétit  conservé,  diarrhée.  P.   136.  T.  39°, 3. 

21  mai.  Bruit  de  scie  manifeste  au  niveau  de  la  pointe 
du  cœur.  La  poitrine  paraît  normale.  T.  M.  39°,2.   S.  40e,4. 

22  mai.  Vomissements.  Douleur  au  niveau  de  l'épaule 
gauche.  Bruit  de  scie  généralisé,  mais  moins  intense,  au 
niveau  de  la  région  cardiaque.  T.  39°,6.  Soir.  Bruit  de 
scie  persistant,  plus  manifeste  à  la  pointe  du  cœur  qu'à  la 
base.  Les  poumons  ne  révèlent  rien  d'anormal,  ni  à  la  per- 
cussion, ni  à  l'auscultation.  Douleur  rhumatismale  au  ni- 
veau du  poignet  gauche  [Rhumatisme  articulaire.)  T. 
40°,2.P.  136. 

23  mai.  Même  état  du  cœur  et  des  articulations  prises. 
T.  matin,  39°.5;  soir,  39°,8. 

24  mai.  T.  matin,  39°,2;  soir,  39°,5. 

25  mai.  Agitation.  T.  matin.  39°,4;  soir,  40°,2. 

26  mai.  Se  plaint  de  douleurs  vagues  dans  la  région  du 
dos.  Toux  douloureuse.  A  la  percussion  de  la  poitrine,  on 
constate  en  arrière  et  à  droite  de  la  submatité,  et  à  l'auscul- 
tation des  bruits  de  frottement  (pleurésie  sèche).  T.  matin, 
39°,8;  soir,  39°. 

27  mai.  Même  état,  insomnie. T.  matin,  39°.4;  soir,  39°,6. 

28  mai.  T.  matin,  39°;  soir,  39°,5. 

29  mai.  T.  matin,  39°,2;  soir,  39°,3. 

30  mai.  T.  matin,  39°,8;  soir.  39°,6. 

31  mai.  Nausées.  Persistance  des  frottements  pleuraux  en 
arrière  et  à  droite.  A  l'auscultation  du  cœur  on  perçoit  un 
bruit  de  scie  et  un  souffle  généralisé.  T.  matin,  39°,6;  soir, 

Ier  juin.  T.  matin,  39°,4;  soir,  40°,6. 

2  juin.  Affaiblissement  considérable.  Bruit  de  scie  moins 
intense  au  niveau  de  la  région  cardiaque.  Les  frottements 
pleuraux  persistent  en  arrière  et  à  droite.  T. -matin  40°,2: 
soir,  39°,2. 

3  juin.  Même  état.  T.  matin,  40°,$;  soir,  40°,6. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  421 

4  juin.  T.  matin,  39°;  soir,  38°,8. 

5  juin.  Bruits  cardiaques,  plus  profonds,  plus  sourds. 
Toux  fréquente.  Crachats  muqueux,  abondants.  La  poitrine 
est  sonore  et  révèle  à  l'auscultation  l'existence  de  râles  sibi- 
lants. T.  matin,  39°,8;  soir,  40°. 

6  juin.  Albumine  dans  les  urines.  T.  matin,  40°,  soir,  40°, 8. 

7  juin.  Les  urines  contiennent  une  légère  quantité  d'al- 
bumine. T.  matin,  38°,2;  soir,  40°,1. 

S  juin.  T.  matin,  39°, 6;  soir,  40°,1. 

9  juin.  Les  bruits  du  cœur  sont  très  profonds.  T.  axil- 
laire,  39°,2;  soir,  39°,5.  Traitement  :  eau-de-vie  allemande, 
15  gr.;  julep  diacode,  10  gr.;  chloral,  1  gr. 

10  juin.  Le  malade  a  vomi  son  choral.  Diarrhée.  Dimi- 
nution de  l'albumine  dans  les  urines.  Epistaxis  légère.  — 
Poitrine  sonore  à  la  percussion.  Râles  sibilants  multiples, 
disséminés  dans  les  deux  côtés  de  la  poitrine,  avec  affai- 
blissement du  murmure  vésiculaire  à  la  base  du  poumon 
droit!  T.  R.  matin,  38°;  soir,  41°. 

11  juin.  Même  état.  Matitéà  la  base  du  poumon  droit. 
Disparition  de  l'albumine  dans  les  urines.  T.  matin,  38°,2; 
soir,  40°.5.  Traitement  :  julep  avec  teinture  de  digitale,  25 
gouttes;  sirop  de  morphine,  30  gr. 

12  juin.  Diarrhée,  délire.  T.  matin;  37°,6;  soir,  39°,5. 

13  juin.  T.  matin,  39°,2:  soir.  39°,3. 

14  juin.  T.  matin,  38°.7;  soir,  40°. 

15  juin.  T.  matin,  39°,6;  soir,  40°. 

16  juin.  T.  matin.  38°,2;  soir,  40°.  Lavement  avec  chloral, 
4  grammes. 

17  juin.  Suppression  du  chloral.  Agitation.  Epistaxis  lé- 
gère. Oppression.  Même  état  du  cœur  et  de  la  poitrine. 
T.  matin.  38°,3;  soir,  40°,7. 

18  juin.  T.  matin,  39°,6;  soir,  40°. 
19)'uin.  T.  matin,  39°;  soir,  39°,8. 

20  juin.  T.  matin,  39°;  soir,  40°,2. 

21  juin.  T.  matin,  39°;  soir,  39°. 

22  juin.  T.  matin,  37°,8;  soir,  40°,2. 

23  juin.  T.  matin,  37°,6;  soir,  40°.2. 

24  juin.  T.  matin,  38°,2;  soir,  38°,9.  Dyspnée  le  soir. 

25  juin.  Même  état.  Pâleur  considérable  des  téguments. 
Affaiblissement.  Œdème  des  membres  inférieurs.  Epistaxis. 
T.  matin,  37°,6;  soir,  39°,6. 

26  juin.  Anasarque.  Dyspnée  intense. T.  matin,  38°;  soir, 
38°,2.  Application  du  marteau  de  Mayor  sur  la  région  car- 
diaque. Pilule  avec  ext.  d'opium,  0,10  centigr. 

27  juin.  Même  état.  T.  matin,  39°;  soir,  40°. 

28  juin.  Dyspnée  intense.  Persistance  del'anasaïque.Le 
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malade  est  continuellement  assis  sur  son  lit,  les  jambes 
pendantes  et  hors  du  lit  (Asystolie).  L'enfant  se  nourritpeu. 
T.  matin,  37°,6;soir.,  39°,6.  Depuis  deux  jours,  on  applique 
le  marteau  de  Mayor  sur  la  région  du  cœur. 

29  juin.  T.  matin.  38°,8;  soir,  39°,2. 

30  juin.  T.  matin,  39°,4;  soir,  39°,6. 

1er  juillet.  L'enfant  est  plus  calme  etprend  tous  les  jours 
0,10  centigr.  d'extrait  théhaïque.T.  matin,  38°,6;  soir,39°,8. 

2  juillet.  Muguet  sur  la  langue.  T.  matin,  39°;  soir,  39°,9. 
Collutoire  au  borax,  et  solution  de  nitrate  d'argent  au 
dixième  pour  laver  et  badigeonner  la  langue. 

3  juillet.  Diminution  du  muguet.  Persistance  de  tous  les 
autres  phénomènes  cardiaques  et  pulmonaires.  Affaiblisse- 
ment. Pâleur  des  téguments  notable.  T.  matin,  38°;  soir, 
39°,8. 

4  juillet.  Anasarque  considérable.  Asystolie.  T.  matin, 
38°,6;  soir,  40°,2. 

5  juillet.  Décédé  à  sept  heures  du  matin,  les  extrémités 
étant  cyanosées. 

Autopsie.  Rigidité  des  membres  supérieurs  incomplète; 
celle  des  membres  inférieurs  est  complète.  A  la  partie  su- 
périeure de  la  poitrine,  à  la  base  du  cou,  aux  oreilles,  sur 
les  deux  mains,  plaques  violacées,  aréolaires.  En  incisant 
les  téguments,  on  constate  que  la  peau  est  infiltrée  de  sé- 
rosité. A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  notable 
quantité  d'un  liquide  jaunâtre,  non  poisseux,  transparent 
[sLScite).  Le  plastron  thoracique  étant  enlevé,  on  incise  le 
péricarde  à  droite  et  à  gauche,  de  façon  à  limiter  un  triangle 
àbase  inférieure  et  à  sommet  supérieur,  répondant  à  l'ori- 
gine des  vaisseaux  du  cœur.  Il  s'écoule  une  grande  quan- 
tité d'un  liquide  séro-sanguinolent  :  le  cœur  surnage  dans 
ce  liquide.  Toutefois,  s'il  est  libre  par  sa  pointe  et  dans 
toute  l'étendue  du  ventricule  gauche,  il  est  retenu  à  sa  base 
et  sur  toute  l'étendue  du  ventricule  droit  par  des  adhérences 
fibrineuses,  très  épaisses,  organisées,  Ces  adhérences  mul- 
tiples, notamment  au  niveau  de  l'oreillette  droite,  s'éten- 
dent du  cœur  à  la  face  pariétale  du  péricarde  et  semblent 
avoir  pris  leur  point  d'implantation  sur  les  bords  de  ce  vis- 
cère. La  surface  externe  du  cœur  est  caractérisée  par  un 
tissu  graisseux,  fibrineux,  spongieux;  en  quelques  points 
se  trouvent  des  infiltrations  de  sang.  Au  toucher,  on  a  une 
sensation  de  rugosité  sur  toute  la  face  antérieure  du  ven- 
tricule droit;  ces  rugosités  répondent  à  une  surface  jau- 
nâtre, mamelonnée,  dentelée  très  irrégulièrement  et  offrant 
toutes  les  apparences  du  tissu  graisseux.  Sur  tout  le  reste 
de  la  face  antérieure  du  cœur,  qui  a  l'aspect  spongieux,  il 
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semble  que  ce  dépôt  soit  caractérisé  par  des  filaments  blan- 
châtres, entre-croisés,  affectant  la  forme  d'une  toile  d'arai- 
gnée. Çà  et  là  quelques  points  rougeâtres  qui  paraissent 
être  de  véritables  caillots.  A  la  face  postérieure  du  cœur, 
même  aspect  spongieux  avec  quelques  points  graisseux. 
Le  péricarde  est  très  épaissi  (6  à  7  millimètres)  ;  sur  sa  face 
interne,  ecchymoses  multiples,  saillies  rugueuses,  dente- 
lées et  caractérisées  par  une  coloration  jaunâtre,  ressem- 
blant à  de  la  graisse,  plaques  aréolairescelluleuses,  ecchy- 
moses noirâtres. 

Le  péricarde  et  la  plèvre  médiastine  sont  très  épaissis  et 
adhèrent  l'un  à  l'autre,  à  tel  point  qu'il  est  très  difficile  de 
les  séparer. 

Plèvres.  Toute  la  plèvre  gauche  est  très  épaissie,  surtout 
à  la  partie  inférieure,  de  sorte  que  le  poumon  est  refoulé 
en  haut.  Toute  la  surface  viscérale  est  tapissée  de  fausses 
membranes  très  épaisses.  A  la  partie  antérieure  du  lobe  in- 
férieur se  trouve  une  surface  hémorrhagique.  A  la  partie 
antérieure  du  sommet  existe  une  surface  quadrilatère,  ma- 
melonnée, jaunâtre  et  ayant  la  consistance  du  cartilage. 
Les  lobes  sont  adhérents  entre  eux.  A  la  partie  postérieure, 
infiltration  gélatiniforme  de  la  plèvre  viscérale. 

La  plèvre  pariétale  droite  est  légèrement  épaissie,  et  ^est 
parsemée  de  fausses  membranes  minces,  sauf  à  la  base  du 
poumon  correspondant  où  elles  sont  très  épaisses  et  adhé- 
rentes.— Les  poumons,  principalement  le  gauche,  sont  far- 
cis de  tubercules.  La  masse  résistante  que  nous  avons  si- 
gnalée sur  le  poumon  gauche,  pénètre  le  parenchyme  dans 
une  étendue  de  un  centimètre  environ,  est  dure  à  la  coupe 
et  offre  une  surface  blanchâtre,  sans  vaisseaux.  Les  gan- 
glions bronchiques  sont  indurés,  hypertrophiés.  — Le  pé- 
ritoine est  parsemé  de  fausses  membranes  qui  flottent  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  péritonéale,  et  qui  sont  surtout  ad- 
hérentes au  niveau  de  la  face  convexe  du  foie.  —  Le  foie 
pèse  1  k.  460,  est  congestionné,  muscade. —  Les  reins  sont 
hypertrophiés,  congestionnés.  —  Rate.  Noyaux  tubercu- 
leux à  la  surface  externe.  A  la  coupe,  on  constate  que  cet 
organe  est  congestionné  et  rempli  de  tubercules  miliaires, 
La  rate  n'est  pas  diffluente.  —  Les  ganglions  mésentériques 
sont  hypertrophiés;  quelques-uns  ont  subi  une  fonte  ca- 
sèeuse.  —  Les  testicules  sont  normaux.  —  Les  méninges 
et  le  cerceau  sont  sains. 


•I 
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2.  Kyste   hydatique   du   cerveau;   par    E.    Desnos,   interne 

des  hôpitaux. 

L...  Pierre,  âgé  de  17  ans,  entre  le  18  mai  1880  dans  le 
service  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  à  l'hôpital  Saint- An- 
toine, se  plaignant  d'une  impotence  presque  absolue  du 
bras  gauche,  survenue  brusquement  il  y  a  trois  jours.  Il  a 
peu  d'antécédents  pathologiques.  Dans  son  enfance,  il  a  eu 
plusieurs  manifestations  scrofuleuses,  des  maux  d'yeux  re- 
belles, des  adénites  sous-maxillaires  à  répétition,  jusqu'à 
l'âge  de  5  ou  6  ans.  Depuis,  il  s'est  toujours  bien  porté, 
mais  il  est  modérément  développé  pour  son  âge. 

11  y  a  un  mois,  il  ressentit  pour  la  première  fois  des 
maux  de  tête  qui  débutèrent  assez  brusquement.  Le  pre- 
mier accès  dura  un  jour  environ  et  disparut  rapidement. 
Trois  jours  après,  nouvel  accès  à  début  un  peu  plus  lent,  la 
céphalalgie  augmente  graduellement  pendant  toute  une 
journée;  elle  disparut  aussi  peu  à  peu  mais  non  complète- 
ment et,  depuis  ce  moment,  le  malade  conserve  une  ten- 
dance aux  étourdissements,  une  pesanteur  manifestement 
accrue  par  la  station  couchée  et  surtout  par  le  décubitus 
latéral  droit.  En  outre,  il  a  depuis  lors  des  troubles  de  la 
vue,  il  lui  semble  voir  des  flammes  passerdevant  sesyeux, 
quelquefois,  mais  plus  rarement,  des  points  noirs.  Cet  état 
dura  trois  semaines  environ,  avec  des  accès  de  céphalalgie 
quelquefois  très  violents ,  d'une  durée  de  plus  en  plus 
courte,  mais  toujours  à  début  brusque.  Jamais  il  n'a  eu  de 
vomissements  ni  de  nausées,  jamais  de  bouidonnements 
d'oreille,  aucun  troublede  la  motilitéoudelasensibilité  des 
membres  jusqu'à  l'accident  qui  lui  arriva  il  y  a  trois  jours; 
il  sentit  tout  à  coup  des  fourmillements  dans  la  main 
gauche,  puis,  dans  l'avant-bras,  enfin,  dans  le  bras  de  ce 
côté;  en  même  temps, il  lui  semblait  que  son  bras  devenait 
de  plus  en  plus  lourd  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  l'im- 
potence était  absolue.  Les  fourmillements  disparurent 
bientôt  pour  reparaître  un  peu  le  soir;  au  même  moment,  il 
put  exécuter  quelques  mouvements  de  ce  membre;  cet  état 
persista  le  lendemain  où  quelques  mouvements  lents  et  peu 
énergiques  furent  possibles.  Enfin,  il  aurait  été  pris  le  jour 
suivant  de  «  convulsions»,  suivant  les  personnes  qui  l'en- 
touraient ,  de  soubresauts  qu'on  remarqua  surtout  aux 
membres  inférieurs  et  surtout  à  droite.  Ces  secousses  du- 
rèrent quelques  minutes  à  peine;  le  lendemain,  le  malade 
ontrait  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Lamonoplégie  du  membre  supérieur  gauche 
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est  à  peu  près  complète,  seuls  les  muscles  de  l'épaule  et  du 
bras  se  contractent  un  peu  sous  l'influence  de  la  volonté, 
mais  le  bras  ne  peut  être  soulevé;  tous  les  muscles,  surtout 
ceux  de  l'avant-hras  sont  mous  et  flasques,  il  n'y  a  trace  de 
contracture  en  aucun  point.  La  motilité  est  conservée  dans 
tous  les  autres  muscles  de  l'économie.  La  sensibilité, conser- 
vée en  partie,  est  obtuse  sur  toute  lamoitié  gauche  du  corps, 
sans  qu'il  y  ait  prédominance  d'anesthésie  au  bras  gauche. 
C'est  à  la  face  que  l'insensibilité  est  le  plus  marquée,  sur- 
tout sur  la  moitié  gauche  où  elle  est  presque  absolue.  Il 
n'y  a  pas  de  strabisme,  mais  un  resserrement  assez  consi- 
dérable de  la  pupille  droite. 

La  céphalalgie  semble  avoir  redoublé  depuis  trois  jours; 
le  décubitus  n'a  plus  d'influence  sur  le  retour  des  accès, 
mais  il  y  a  une  constante  lourdeur  de  tête  qui  plonge  le 
malade  dans  un  état  d:hébétude  profond.  Néanmoins,  l'in- 
telligence est  assez  nette  et  le  malade  répond  avec  préci- 
sion aux  réponses  qu'on  lui  fait.  On  ne  constate  aucun 
symptôme  du  côté  des  appareils  splanchniques;  le  cœurest 
parfaitement  sain. 

Le  lendemain  de  son  entrée  à  l'hôpital,  il  est  pris  tout  à 
coup,  à  six  heures  du  matin,  d'un  tremblement  des  mem- 
bres inférieurs,  puis  du  tronc ,  perd  connaissance  et  reste 
ainsi  dans  un  état  de  coma  entrecoupé  seulement  de  se- 
cousses convulsives.à  intervalles  déplus  en  plus  éloignés. 
Au  bout  d'une  heure  environ,  la  respiration  devient  sterto- 
reuse,  il  y  a  émission  de  l'urine  et  des  fèces  ;  puis  les  con- 
vulsions disparaissent,  les  mouvements  respiratoires  sont 
de  plus  en  plus  lents  et  le  malade  meurt.  La  température  à 
ce  moment  est  de  40°,2. 

Autopsie.  —  Tous  les  viscères  intrathoraciques  et  abdo- 
minaux sont  normaux. 

Cavité  crânienne.  La  surface  extérieure  de  la  dure-mère 
n'offre  rien  de  particulier,  sinon  que  les  sinus  paraissent 
exsangues.  Pendant  l'incision  de  cette  enveloppe, il  s'écoule 
une  quantité  notable  de  sérosité  limpide.  A  la  vue,  l'hémis- 
phère droit  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche; 
les  vaisseaux  de  la  surface  sont  vides  ;  les  circonvolutions 
aplaties,  tassées  les  unes  contre  les  autres,  donnent  à  cet 
hémisphère  un  aspect  lisse  et  uni,  et  la  coupe  de  l'hémis- 
phère gauche  ne  présente  rien  de  notable,  si  ce  n'est  du 
liquide  clair,  limpide,  assez  abondant  dans  le  ventricule 
latéral. 

L'hémisphère  droit  est  sectionné  au  moyen  de  coupes 
verticales  faites  d'avant  en  arrière.  On  constate  tout  d'a- 
bord un  ramollissement  de  la  substance  blanche.  Ce  ra- 
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mollissement  augmente  peu  à  peu,  et,  au  niveau  du  chiasma. 
il  s'échappe  une  sorte  de  bouillie  diffluente;  seule,  la  subs- 
tance grise  périphérique  a  conservé  une  consistance  nor- 
male. Les  parois  du  ventricule  sont  méconnaissables  : 
en  laissant  s'écouler  la  substance  ramollie,  on  est  en  pré- 
sence d'une  cavité  anfractueuse  formée  par  la  substance 
grise  périphérique  et  les  noyaux  centraux  ;  ceux-ci  ont  en 
partie  disparu,  cependant,  la  couche  optique  très  ramollie 
est  encore  reconnaissable  et  sert  de  point  d'implantation  à 
une  tumeur  piriforme,  de  la  grosseur  d'une  mandarine,  qui 
proémine  vers  les  couches  corticales.  La  surface  est  parfai- 
tement lisse,  elle  est  close  de  toutes  parts  et  fluctuante  sur 
tous  ces  points.  Les  parois,  peu  résistantes,  de  2  mill.  envi- 
ron d'épaisseur,  se  déchirent  facilement  et  laissent  échap- 
per une  masse  purulente,  tenant  en  suspension,  outre  une 
quantité  assez  considérable  de  petits  grumeaux,  deux  hy- 
datides  assez  volumineuses ,  flottant  librement  dans  le 
kyste. 

3.   Anomalie    cardiaque,    orifice     pulmonaire     mirai   de 
quatre  valvules  ;   par  Bernard,  interne  des  hôpitaux. 

Le  cœur  atteint  de  cette  anomalie  provient  d'un  sujet 
âgé  de  57  ans,  mort  de  phthisie  aiguë  secondaire  dans  le 
service  de  M.  Dumoistpàllier,  à  la  Pitié. 

La  circonférence  de  cet  orifice  mesure  6  centim.  09, 
chiffre  normai.  Les  deux  valvules  les  plus  antérieures  ont 
les  dimensions  les  plus  considérables.  La  valvule  gauche 
est  un  peu  plus  haute  que  la  droite.  Les  deux  valvules  pos- 
térieures sont  à  peu  près  moitié  moindres  que  les  précé- 
dentes. Elles  offrent  vers  leur  bord  libre  la  lésion  connue 
sous  le  nom  d'état  réticulé. 

Voici,  d'ailleurs,  un  tableau  des  dimensions  de  ces  val- 
vules, évaluées  en  millimètres  : 


Valvules  antérieures 
Valvules  postérieures 

4.  M.  Du  Castel  montre  le  foie  d'une  femme  à  qui  on  avait 
pratiqué,  il  y  a  quelques  années,  une  ponction  pour  traiter 
un  kyste  hydatiquede  cet  organe.  Il  existe  vers  la  partie  la 
plus  élevée  de  la  face  convexe  une  cicatrice  déprimée,  au- 
dessous  de  laquelle  se  trouve  un  kyste  rétracté,  rempli  (te 
membranes  hydatiques  repliées  les  unes  contre  les  autres  et 
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colorées  en  vert.  En  outre,  on  découvre  dans  le  foie  deux 
autres  kystes  remplis  de  liquide  et  d'hydatides  filles  vi- 
vantes. 

5.  M.  Barié  présente  Yencéphale  d'une  j>hthisique  qm 
succomba  à  une  méningite  tuberculeuse  circonscrite.  "La 
plaque  de  méningite  occupe  le  lobe  paracentral  et  le  haut 
de  la  pariétale  ascendante.  Les  phénomènes  cliniques  con- 
sistèrent en  une  paralysie  du  membre  inférieur;  cinq  jours 
après,  le  membre  supérieur  se  prit  à  son  tour.  La  face  fut 
respectée. 


Séance  du  11  juin  1880. 
Présidence  de  M.  Charcot. 

6,  Polysarcie,  cirrhose  et  dégénérescence  graisseuse  du 
foie.  Corps  étranger  de  la  face  inférieure  du  foie,  venu 
probablement  à  travers  la  paroi  abdominale  antérieure. 
—  Enfoncement  de  la  région  frontale  gauche  sans  troubles 
fonctionnels  ;  par  Georges  Verneuil,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  je  présente  proviennent  d'un  homme  de 
46  ans,  mort  le  9  juin  1880,  à  l'infirmerie  de  l'hospice 
d'Ivry. 

Entré  au  mois  de  février  à  l'infirmerie,  cet  homme  grand, 
taillé  en  hercule,  offre  un  énorme  développement  de  son 
tissu  graisseux  :  la  face  ne  laisse  voir  que  deux  vastes  joues 
rebondies  entre  lesquelles  disparaît  un  nez  camard,  et  sur 
tout  le  corps  les  méplats  ont  disparu,  comme  si  l'individu 
avait  été  insufflé. 

Odeur  de  beurre  rance  insupportable,  voix  aigre  et  criarde 
en  désaccord  avec  la  grande  stature  et  l'âge  du  malade. 
Rien  de  particulier  du  côté  des  organes  génitaux.  A  l'om- 
bilic existe  une  hernie  volumineuse  incomplètement  réduc- 
tible qui  ne  s'est  jamais  étranglée.  Le  crâne  est  déformé, 
aplati  à  la  partie  supérieure  de  la  région  frontale.  Cette 
déformation  accidentelle  est  due  à  un  coup  de  pied  de 
cheval. 

Antécédents.  Famille  nombreuse  et  bien  portante.  Père 
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encore  vivant  âgé  de  82  ans;  mère  vivante  âgée  de  71  ans; 
ils  étaient  15  enfants  dont  6  subsistent;  les  autres  sont  morts 
par  accident  ou  disparus.  Aucun  n'est  gros  comme  lui.  Ce- 
pendant, une  de  ses  sœurs  présente  un  embonpoint  assez 
considérable.  Lui,  après  avoir  fait  son  service  militaire,  fut 
sculpteur  sur  bois;  puis  se  fît  fort  de  la  halle,  et  il  a  exercé 
ce  métier  jusqu'à  ces  derniers  temps,  car  il  n'y  a  p:\s  plus 
d'un  mois  qu'il  est  dans  l'hospice. 

Deux  attaques  de  paralysie.  La  première  est  survenue  le 
8  avril  1«70;  il  se  réveille  avec  le  bras  et  la  jambe  gauche 
complètement  impuissants.  Entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
y  reste  six  semaines  et  peut  reprendre  son  métier  de  porte- 
faix. La  deuxième  attaque  est  survenue  il  y  a  trois  ans, 
c'est-à-dire  en  1877.  Entre  àNecker,  et  en  sort  abruti,  affai- 
bli :  «j'étais,  dit-il,  devenu  idiot.  »  Actuellement,  il  jouit  de 
son  intelligence  et  répond  bien  à  toutes  les  questions. 

A  la  suite  de  la  deuxième  attaque,  il  reste  fort  de  la  halle, 
mais  dans  des  conditions  spéciales  :  Pendant  que  ses  ca- 
marades portent  les  sacs  de  farine,  c'est  lui  qui  se  tient 
dans  la  boutique  du  boulanger  pour  percevoir  les  deux  sous 
de  la  bande. 

Entre  la  première  et  la  deuxième  attaque,  il  fut  renverse 
par  un  cheval,  un  limonier  attelé  qu'il  avait  saisi  à  la  tête. 
Bien  que  piétiné  par  l'animal  qui  lui  met  le  pied  sur  la  tête, 
il  peut  reprendre  son  métier  quelques  jours  après.  A  tou- 
jours eu  l'habitude  de  boire  plusieurs  litres  de  vin  par  jour, 
et  quelquefois  une  goutte.  A  commencé  à  grossir  après  la 
guerre  de  1870  ;  mais,  dans  ces  dernières  années  surtout, 
l'accroissement  a  été  très  rapide. 

Au  mois  de  février  1880,  il  entre  à  l'infirmerie  parce  que 
ses  jambes  œdématiées  sont  rouges  et  douloureuses.  Les 
bruits  du  cœur  sont  faibles;  pas  de  souffle.  L'énorme  épais- 
seur de  la  paroi  abdominale  ne  permet  pas  d'examiner  le 
foie.  Sous  l'influence  du  repos,  l'état  des  jambes  s'améliore 
et  le  malade,  capable  de  marcher,  quitte  l'infirmerie  à  la 
fin  d'avril.  Il  revient  le  25  mai  La  respiration  est  gênée,  la 
face  anxieuse;  il  y  a  des  râles  fins  en  arrière  à  la  base  des 
deux  poumons. 

Mort  le  9  juin  à  4  heures  du  matin. 

Autopsie  le  10  juin,  environ  31  heures  après  la  mort.  — 
Crâne  déformé,  enfoncé  dans  le  haut  de  la  région  frontale 
gauche.  La  paroi  osseuse  est  amincie  au  point  d'être  trans- 
parente.—  Cerveau.  Méninges  épaisses,  adhérentes  entic 
elles  :  dans  la  région  frontale  la  dure-mère  est  épaisse.  L'a- 
rachnoïde, la  pie-mère  épaisses  et  vasculaires  adhèrent  aux 
circonvolutions  sous-jacentes  dont  on  ne  peut  les  séparer 
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qu'en  enlevant  quelques  parcelles  de  substance  grise.  Pas 
d'athérome  des  artères. 

Cœur.  Flasque  et  mou,  s'affaisse  et  se  déforme  sur  la 
table.  Pas  de  lésion  d'orifice.  Entre  le  myocarde  et  le  péri- 
carde se  voit  une  coucbc  de  graisse  épaisse  d'un  travers  de 
doigt.  Au  microscope,  les  fibres  musculaires  du  cœur  ont 
leur  situation  normale.  Il  en  est  de  même  des  fibres  de  di- 
vers muscles  des  membres.  —  Poumons.  Présentent  de  la 
congestion  intense,  surtout  à  la  base. 

Abdomen.  Pour  arriver  à  la  cavité  abdominale,  il  faut 
couper  un  pannicule  graisseux,  dont  l'épaisseur  égale  au 
moins  quatre  travers  de  doigt.  La  hernie  ombilicale  enle- 
vée par  une  incision  circulaire  se  montre  formée  aux  dépens 
du  côlon  transverse.  La  cavité  abdominale  contient  un 
liquide  citrin  assez  abondant  pour  remplir  le  seau. 

L'intestin,  le  mésentère  sont  couverts  de  graisse.  Reins, 
de  volume  normal,  sont  rouges,  congestionnés.  Raie  vo- 
lumineuse, noire,  congestionnée. 

Foie.  Volumineux,  déborde  largement  dans  l'épigastre. 
Au  moment  de  l'enlever,  on  aperçoit  sur  sa  face  inférieure, 
près  du  bord  tranchant,  juste  à  droite  de  la  veine  om- 
bilicale, sur  l'éminence  porte  antérieure ,  un  corps 
étranger.  Enveloppé  d'une  sorte  de  mucus  ou  tissu  blan- 
châtre, ce  corps  offre  une  couleur  noire,  une  forme  effilée, 
et  semble  être  une  aiguille  métallique,  longue  comme  le 
doigt,  dont  les  deux  tiers  sont  fichés  dans  le  foie,  le  reste 
étant  libre  et  débordant  le  bord  tranchant.  La  présence  de 
cette  aiguille  n'avait  point  été  révélée  par  le  malade. 

Enlevé  du  foie  et  examiné  à  la  Société  anatomique,  le 
corps  étranger  représente  un  fragment  d'aiguille  long  de 
7  centimètres  ;  l'aiguille  devait  être  une  aiguille  à  coudre 
les  sacs.  Le  fragment  était  oxydé  et  tenait  très  solidement 
au  tissu  hépatique.  La  direction  était,  par  rapport  au  sujet, 
oblique  de  bas  en  haut,  de  gauche  à  droite,  à  peu  près  sui- 
vant le  plan  de  la  face  inférieure  ;  en  sorte  que  l'aiguille 
n'avait  pas  pénétré  profondément. 

Le  foie  présentait  extérieurement  des  granulations  jau- 
nâtres sur  un  fond  blanchâtre,  et  une  large  tache  brune 
située  sur  la  face  convexe.  Tous  les  diamètres  sont  agrandis, 
surtout  le  diamètre  transversal:  d'où  résulte  une  forme 
aplatie.  Cependant,  la  cpnsistance  est  ferme  et  le  doigt  ne 
peut  pénétrer  dans  l'organe,  ne  peut  même  pas  le  déprimer. 

A  la  coupe,  le  foie  crie  sous  le  couteau.  Même  aspect 
jaune,  rappelant  la  dégénérescence  graisseuse.  Examine  au 
microscope  immédiatement,  l'organe  présente  de  grosses 
vésicules   graisseuses  ;  traitées  par  l'acide  osmique ,  les 
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cellules  hépatiques  obtenues  par  le  raclage  sont  la  plupart 
occupées  par  une  granulation  graisseuse  volumineuse,  au- 
tour de  laquelle  se  voit  un  protoplasma  pâle,  mince,  un  peu 

granuleux. 

Dans  certaines  cellules,  la  graisse  a  presque  tout  envahi, 

et  c'est  à  peine  si  l'on  peut  apercevoir,  autour  de  la  grosse 
nulation  graisseuse  principale,  quelques  prolongements 
rs  et  granuleux,  vestiges  du  protoplasma.  Des  coupes 
es  huit  jours  après,  sur  des  fragments  conservés  dans 
sool,  montrent  toujours  une  grande  quantité  de  grantda- 
ls  graisseuses.  L'aspect  rappelle  celui  du  tissu  adipeui 


Cependant,  on  peut  reconnaître  des  faisceaux  de  tissu  con- 
ctif  assez  nombreux  :  La  situation  exacte  de  ces  faisceaux 
is  le  lobule  hépatique  ne  peut  être  nettement  reconnue. 

tÉFLEXiONS.  —  Cette  observation  présente  quelques  points 
Pressants  :  1°  Présence  d'une  aiguille  dans  le  foie.  En- 
tée, elle  y  a  séjourné  longtemps,  elle  n'a  donné  lieu  à 
iuns  phénomènes  accusés  par  le  malade.  Elle  était  située 
la  face  inférieure;  avait  probablement  pénétré  parla 
oi  abdominale  antérieure,  ainsi  que  nous  le  fait  penser 
iirection  et  le  résultat  de  plusieurs  tentatives  que  nous 
>ns  faites  sur  le  cadavre.  2*  Enfoncement  de  la  région 
itale  gauche  n'ayant  occasionné  nuls  troubles  fonction- 
S.  3"  Polysarcie  avec  dégénérescence  graisseuse  et  cir- 
>se  du  foie  chez  un  grand  buveur. 

Rétrécissement  mitral.  —  Dépôts  de  caillots  iïbrinem 
.ratifiés  sur  les  parais  de  l'oreillette  gauche  considéra - 
lement  dilatée;  par  Bourdel,  interne  provisoire. 

ja  nommée  L....,  53  ans,  est  entrée  dans  le  service  de 
le  D'  Audhoui,  à  l'hospice  d'Ivry,  pour  une  pneumonie 
■ineuse  dont  elle  est  morte  le  cinquième  jour. 
Jn  peu  d'augmentation  dans  l'étendue  de  la  matité  pré- 
diale,  un  certain  affaiblissement  et  quelques  irrégulari- 

des  battements  cardiaques,  tels  étaient  les  seuls  signes 
$  l'examen  du  cœur  avait  révélés  pendant  la  vie  ;  d'ait- 
rs,  cet  examen  avait  été  très  gêné  par  les  symptômes  de 
fection  pulmonaire  et  la  dyspnée  très  grande  qui  en 
ultail. 

tuTOPsiE.  —  On  trouve  une  augmentation  de  volume  d" 
ar,  portant  presque  exclusivement  sur  l'oreillette  gauche 

atteint  à  peu  près  le  volume  du  poing.  La  consistance 
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de  celle-ci  est  aussi  très  modifiée  ;  elle  est  dure,  non  dépres- 
sible  et  donne  au  doigt  la  sensation  d'une  paroi  épaisse 
constituée  par  un  tissu  dense. 

A  la  coupe,  on  constate  en  effet  que  ses  parois  sont  énor- 
mément épaissies,  d'une  façon  peu  uniforme,  et  qu'elles 
atteignent  en  certains  points  l'épaisseur  de  3  centimètres 
environ.  Le  centre  de  la  cavité  est  rempli  de  caillots  mous, 
rougeâtres,  cruoriques,  résultant  de  la  stase  sanguine  et  de 
l'asphyxie. 

En  examinant  attentivement  la  texture  de  ces  parois,  on 
voit  qu'elles  présentent  sur  les  coupes  des  stries  concen- 
triques et  qu'elles  sont  manifestement  constituées  par  des 
lamelles  fibrineuses  enroulées  les  unes  autour  des  autres. 
Les  plus  externes  de  ces  lamelles,  qui  sont  aussi  les  plus 
minces  et  les  plus  décolorées,  adhèrent  d'une  façon  si  intime 
entre  elles  et  à  la  paroi  de  l'oreillette  qu'il  est  impossible  de 
reconnaître  la  limite  de  celle-ci  et  de  les  distinguer  nette- 
ment entre  elles.  A  mesure  qu'elles  deviennent  plus  internes, 
elles  sont  au  contraire  plus  épaisses,  moins  denses,  légère- 
ment colorées  et  plus  distinctes  les  unes  des  autres.  Les 
plus  superficielles  de  ces  dernières  adhèrent  faiblement  à 
celles  qui  sont  situées  au-dessous,  et  leurs  bords  déchique- 
tés, plus  ou  moins  décollés  se  recourbent  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  ;  sous  un  filet  d'eau  ou  par  des  tractions  légères,  on 
peut  les  détacher  complètement  sous  forme  de  lames  à  bords 
irréguliers  ou  de  petits  amas  fibrineux.  Il  en  résulte  que 
la  surface  interne  de  la  cavité  auriculaire  présente  un  aspect 
essentiellement  inégal  et  déchiqueté. 

Sur  un  point  de  la  coupe  de  la  paroi,  dans  les  couches 
de  lamelles  les  plus  externes,  c'est-à-dire  de  la  paroi  propre 
de  l'oreillette,  on  rencontre  un  petit  amas  jaunâtre  du  vo- 
lume d'une  grosse  tête  d'épingle,  qui  révèle  un  commence- 
ment de  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Aux  points  où 
viennent  se  jeter  les  veines  pulmonaires,  les  caillots  strati- 
fiés sont  traversés  par  des  sortes  de  canaux,  sans  parois 
propres,  où  aboutissent  ces  veines. 

Enfin,  on  trouve  l'orifice mitral  considérablement  rétréci; 
le  bord  libre  de  la  valvule  est  très  épaissi  et  toute  sa  face 
auriculaire  présente  des  épaississements  et  quelques  nodo- 
sités calcaires.  Ce  rétrécissement,  de  forme  annulaire, 
légèrement  allongé,  ne  laisse  pas  pénétrer  le  petit  doigt  et 
ne  se  laisse  franchir  que  par  une  plume  d'oie. 

Réflexions.  —  En  résumé,  il  s'agit  d'un,  processus  de 
longue  date  ;  il  s'est  produit,  sous  l'influence  d'un  rétréci»- 
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sèment  mitral,  une  dilatation  très  notable  de  l'oreillette 
gauche  et  il  s'est  déposé  sur  la,  surface  interne  de  cette 
oreillette  dilatée  des  couches  successives,  concentriques, 
de  caillots  fibrineux,  stratifiés,  comme  cela  a  lieu  dans  les 
anévrysmes  artériels  anciens  et  volumineux.  Les  faits  de 
ce  genre,  signalés  surtout  par  Cruveilhier  pour  les  cavités 
cardiaques,  seraient  plus  fréquents,  d'après  les  auteurs, 
dans  les  ventricules  ainsi  que  dans  les  anévrysmes  de 
leurs  parois,  que  dans  la  cavité  des  oreillettes. 

8.  Fracture  de  la  région  postéro-externe  et  de  la  base  du 
crâne,  fracture  de  la  paroi  inférieure  du  conduit  auditif 
externe,  consécutives   à  une  chute  sur  la  nuque  ;  par  P. 

Bourdbl,  interne  provisoire. 

La  nommée  Donay  (Jeanne) ,  âgée  de  81  ans,  pensionnaire 
de  l'hospice  d'Ivry,  est  atteinte  depuis  quelques  années  de 
démence  sénile. 

Le  8  juin,  dans  la  matinée,  en  traversant  une  cour  pavée 
pour  se  rendre  au  réfectoire,  elle  perd  tout  à  coup  l'équili- 
bre, sans  qu'elle  eût  fait  de  faux  pas  ni  qu'elle  eût  été  heur- 
tée, et  tombe  lourdement  à  la  renverse.  On  la  transporte  à 
l'infirmerie  où  elle  ne  tarde  pas  à  reprendre  connaissance. 
On  constate  alors  qu'elle  porte  à  la  partie  postérieure  de  la 
tête,  vers  l'angle  supérieur  de  l'occipital,  une  petite  plaie 
presque  verticale,  de  4  centimètres  environ,  par  laquellese 
fait  une  légère  hémorrhagie  ;  autour  de  cette  plaie,[les tissus 
sont  le  siège  d'un  épanchement  sanguin,  diffus,  assez  abon- 
dant ;  il  ne  paraît  pas  y  avoir  de  décollement  du  périoste 
ni  déplacement  des  tables  osseuses.  Il  se  fait  par  l'oreille 
un  écoulement  de  sang  rutilant,  peu  abondant  d'abord, 
mais  qui  continue  et  augmente  même  dans  la  soirée  et  le 
lendemain  ;  on  peut  voir  nettement  que  la  membrane  du 
tympan  est  largement  déchirée.  Il  n'existe  pas  de  signes 
fonctionnels  bien  nets  ;  l'état  mental  de  la  malade  rend 
cette  recherche  difficile  et  la  parole  qui  est  conservée  ne 
peut  être  d'aucun  secours  ;  en  tous  cas,  pas  de  troubles  de 
la  sensibilité  ni  de  la  motilité  du  côté  de  la  face  et  des 
membres.  Dans  le  courant  de  la  journée  la  malade  s'affai- 
blit de  plus  en  plus,  elle  tombe  dans  un  état  de  somnolence 
qui  fait  place  le  lendemain  à  de  la  torpeur  et  elle  meurt 
vers  le  milieu  de  la  journée. 

Autopsie.  —  Les  parties  molles  péricrâniennes  étant  en- 
levées, on  constate  du  côté  droit  une  fracture  du  crâne.  Le 
trait  de  cette  fracture,  partant  à  peu  de  distance  de  l'angle 
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supérieur  de  l'occipital,  suit  à  peu  près  exactement  la  su- 
ture lambdoïde  dont  elle  sépare  quelques  dentelures  dans 
la  partie  interne  de  celle-ci,  tandis  que.  dans  sa  moitié 
externe,  la  moitié  se  trouve  simplement  disjointe  Au  delà 
de  cette  suture,  la  solution  de  continuité,  poursuivant  sa 
direction  primitive,  intéresse  le  temporal,  en  passant  au- 
dessus  de  la  base  de  l'apophyse  mastoïde  et  arrive  sur  la 
paroi  supérieure  <lu  conduit  auditif  externe,  t)ù  elle  se  di- 
vise en  deux  branches  réciproquement  perpendiculaires  ; 
l'une  de  celles-ci  se  prolonge  parallèlement  à  l'axe  de  ce 
conduit,  au  fond  duquel  on  la  perd  de  vue,  tandis  que  l'au- 
tre, verticale,  très  courte,  consistant  en  une  simple  fêlure, 
remonte  vers  la  racine  postérieure  de  l'apophyse  zygoma- 
tique  (qui  a  résisté  d'aineurs  dans  sa  partie  la  plus  superfi- 
cielle), et  se  perd  au  bout  de  3  centimètres  environ  sur  la 
partie  écai lieuse  du  temporal. 

On  trouve,  en  outre,  la  paroi  inférieure  du  conduit  audi- 
tif externe  divisée  en  plusieurs  fragments.  En  regardant  du 
côté  de  la  cavité  crânienne,  on  retrouve  la  fracture,  qui,  au 
delà  de  la  suture  lambdoïde  sensiblement  écartée,  passe 
presque  horizontalement  sur  le  sinus  latéral  et  la  base  du 
rocher  où  se  voit  la  bifurcation  que  nous  avons  signalée. 
La  plus  petite  de  ces  deux  branches  monte  verticalement 
sur  la  portion  écailleuse  du  temporal,  ainsi  que  nous  avons 
vu  ;  la  plus  grande,  horizontale,  venant  aboutir  à  la  gout- 
tière du  grand  nerf  pétreux  superficiel,  est  parallèle  à  l'axe 
du  rocher,  ainsi  que  l'avait  fait  prévoir  l'hémo^rhagie  per- 
sistante par  l'oreille  et  l'absence  de  paralysie  faciale. 

Extérieurement,  le  péricrâne  n'est  pas  clécollé,  mais  dé- 
chiré au  niveau  de  la  suture  lambdoïde,  ce  qui  explique 
Tépanchement  sanguin  diffus  qui  s'est  fait  dans  les  parties 
molles  de  la  région  postérieure  du  crâne. 

Intérieurement,  la  dure-mère  est  intacte  ;  on  constate  ce- 
pendant, au  niveau  de  la  base  du  rocher,  un  léger  décolle- 
ment de  cette  membrane  par  un  petit  épanchement  sanguin, 
du  volume  d'un  gros  pois  environ. 

L'examen  de  l'encéphale  permet  de  constater  que  les  mé- 
ninges sont  très  adhérentes,  que  les  artères  cérébrales  sont 
très  athéromateuses,  que  la  pulpe  cérébrale  est  partout  sen- 
siblement diminuée  de  consistance  et  qu'il  existe  à  la  base 
du  cerveau,  surtout  dans  sa  partie  antérieure,  une  suf fu- 
sion sanguine  dans  les  méninges.  Le  liquide  céphalo-ra- 
chidien est  lui-même  fortement  coloré  par  du  sang. 

11  existe  au  niveau  du  lobule  orbitaire  gauche  et  du  sil- 
lon cruciforme  un  petit  foyer  de  ramollissement  assez  su- 
perficiel. Par  les  coupes,  on  trouve  du  côté  droit  un  petit 
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foyer  hémorrhagique,  auquel  il  faut  attribuer  l'épanche- 
ment  sanguin  intra-crânien,  allant  du  niveau  du  sillon  ro- 
landique  à  la  partie  moyenne  des  circonvolutions  frontales 
et  qui,  situé  au-dessous  du  lobule  de  l'insula,  s'étend  jus- 
qu'à la  capsule  externe  ;  en  ce  point,  il  existe  un  ramollisse- 
ment qui  va  jusqu'au  corps  strié. 

Réflexions. —  En  résumé,  nous  avons  affaire  à  une  frac- 
ture de  la  partie  postéro-externe  du  crâne  et  parallèle  du 
rocher  chez  une  femme  tombée  en  arrière,  de  sa  hauteur. 
La  cause  de  la  chute  paraît  résider  dans  un  petit  foyer  hé- 
morrhagique qui  s'est  produit  dans  un  ancien  foyer  de  ra- 
mollissement, et  la  mort  paraît  surjout  résulter  de  la  com- 
pression du  cerveau  par  le  sang  épanché  à  la  suite  de  cette 
hémorrlïagie  cérébrale. 

Quoi  qu'il  en  soit,  cependant,  cette  fracture  nous  a  paru 
intéressante  à  plusieurs  points  de  vue.  D'abord  son  étendue, 
eu  égard  à  la  manière  dont  elle  s'est  effectuée.  Il  n'est  pas 
très  fréquent  de  voir  une  simple  chute  sur  le  sol  produire 
d'aussi  grands  désordres  du  côté  du  crâne  ;  mais,  ce  qui 
nous  a  surtout  frappé,  c'est  sa  direction  générale,  direction 
qui  ne  s'éloigne  pas  sensiblement  de  l'horizontale.  Le  point 
qui  a  porté  sur  le  sol,  étant  situé  à  peu  près  au  niveau  de 
l'angle  supérieur  de  l'occipital,  comme  le  montre  la  plaie 
qui  siégeait  à  ce  niveau,  la  fracture  s'étend  d'arrière  en 
avant  sur  les  parois  du  crâne,  puis  de  dehors  en  dedans 
suc  le  rocher.  Elle  constitue  donc  une  exception  à  cette  rè- 
gle, qui  veut  que  les  traumatismes  portant  sur  les  parties 
latérales  ou  supérieures  du  crâne,  déterminent  des  solu- 
tions de  continuité  qui  gagnent  la  base  par  le  chemin  le 
plus  court,  en  se  rapprochant  plus  ou  moins  de  la  verticale; 
ceux  de  la  nuque  allant  d'après  cela,  le  plus  souvent,  gagner 
le  trou  occipital. 

Enfin,  dernier  détail  qui  nous  a  paru  digne  de  remar- 
que :  chez  cette  femme,  qui  avait  81  ans,  la  plupart  des  os 
du  crâne  n'étaient  pas  encore  soudés  entre  eux,  ce  qui* 
permis  l'écarteaient  des  deux  lèvres  de  la  suture  laaal*- 
doïde,  qui  fait  partie  de  la  fracture  dans  une  certaine  éten- 
due. 
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9.  Méningite  tuberculeuse  cérébro  spinale  ;    par    Galliaux, 

interne  provisoire. 

A  la  fin  de  Vannée  1869,  trois  observateurs  :  MM.  Ma- 
gnan.  Hayem  et  Liou ville  publiaient  presque  simultané- 
ment des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  tuberculeuse,  en 
émettant  l'opinion  que  la  localisation  méningo-spinale  du 
tubercule  n'était  probablement  pas  aussi  rare  qu'on  l'avait 
cru  jusqu'alors.  Les  signes  spéciaux  qu'ils  lui  attribuaient 
consistaient  en  tremblements,  contractures,  secousses,  fré- 
missements, accès  tétaniformes,  raideur  du  cou  et  du  tronc, 
paralysies  fonctionnelles.  A  l'autopsie, ces  auteurs  signalent 
des  granulations  à  la  surface  de  la  pie-mère  spinale  et  sous 
l'arachnoïde,  une  fois  seulement  sur  la  dure-mère,  avec  des 
exsudats  fibrineux  plus  ou  moins  abondants  sur„  les  mé- 
ninges et  même  inflammation  superficielle  de  l'axe  médul- 
laire. 

Depuis  ces  mémoires,  restés  classiques,  les  anatomo- 
pathologistes,  considérant  vraisemblable  ment  la  question 
comme  jugée  et  suffisamment  établie,  n'ont  pas  produit  de 
faits  nouveaux.— Voici  un  cas  qui  nous  a  paru  intéressant 
à  cause  de  la  localisation  des  tubercules,  non  pas  sur  la 
pie-mère,  mais  sur  la  dure-mère  spinale.  11  faut  remarquer 
qu'il  n'y  avait  ici  que  des  granulations  tuberculeuses,  sans 
exsudât,  sans  méningite  proprement  dite,  la  mort  étant 
survenue  trop  rapidement  pour  donner  aux  productions  in- 
flammatoires le  temps  de  se  développer.  De  là,  l'absence  des 
phénomènes  propres  à  la  méningo-myélite  aiguë,  et  le  ta- 
bleau symptomatologiquede  la  méningite  tuberculeuse  vul- 
gaire. 

Albert  D.,  âgé  de  29  ans,  cordonnier,  entre  le  28  mai 
1880  à  l'hôpital  St-Antoine,  service  de  M.  Hayem,  salle  St- 
Louis,  n°  6.  —  Il  est  absolument  incapable  de  nous  fournir 
aucun  renseignement,  et  ceux  que  sa  femme  nous  donne 
sont  fort  peu  précis.  Il  est  à  Paris  depuis  six  mois  et  ne 
tousserait,  dit-elle,  que  depuis  six  semaines.  Sa  toux  au- 
rait même  disparu  quand,  il  y  a  deux  jours,  il  fut  pris  de 
diarrhée,  de  fièvre,  d'épistaxis,  ce  qui  aurait  fait  croire  au 
médecin,  appelé  pou*  le  soigner,  à  l'existence  d'une  fièvre 
typhoïde.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  maigreur,  la  teinte  cireuse 
de  la  face,  et  surtout  le  gargouillement  au  sommet  gauche r 
annoncent  des  lésions  tuberculeuses  déjà  anciennes. 

Le  malade  présente  un  étal;  cérébral  des  plus  graves  ;  il 
ne  répond  à  aucune  question,  mais  prononce  des  paroles 
souvent  incompréhensibles,  ou  bien  il  profère  des  plaintes, 
gourmande    sa    femme    qu'il  croit  voir  auprès  d#    lui. 
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Ses  paupières  ne  sont  pas  toujours  closes,  mais  il  craint  la 
lumière.  Jl  est  couché  sur  le  côté  droit,  en  chien  de  fusil, 
les  mains  vers  la  face,  les  cuisses  demi-fléchies  sur  le  bas- 
sin. Les  membres  supérieurs  ne  restent  pas  immobiles  ;  il 
les  porte  souvent  à  la  bouche  et  au  nez,  et,  quand  on  le 
touche,  il  essaie  d'écarter  la  main  de  l'observateur.  II  a  de 
Phyperesthésie    et     supporte     impatiemment     l'examen, 
se  plaignant   d'être   brutalisé.    Les   membres    inférieurs 
sont  sensibles  à  la  palpation,  mais  la  motilité   n'y  a  pas 
conservé  son  intégrité.  On  y  constate  de  la  roideur;  la  roi- 
deur  est  très  marquée  au  cou  ;  la  tête  est  difficile  à  ramener 
à  gauche  ;  il  est  difficile  de  faire  asseoir  le  malade.  —  Les 
pupilles  sont  légèrement  inégales.  La  tache  méningitique 
existe  de  la  façon  la  plus  nette.  Le  ventre  n'est  pas  rétracté, 
ce  qui  tient  à  la  rétention  d'urine;  en   sondant  le  malade, 
on  fait  couler  près  d'un  litre  d'urine.  En  examinant  la  poi- 
trine, on  trouve  à  gauche,  sous  la  clavicule,  de  la  matité 
et  du  gargouillement;  même  matité  avec  râles  muqueuxà 
droite.   Les  deux  sommets  sont  mats  en  arrière,  et  l'on 
trouve  à  gauche  du  souffle  et  de  gros  râles. 

Le  pouls  est  petit,  filiforme,  à  96.  La  respiration  n'offre 
pas  d'inégalité  dans  le  rhythme. — Une  épistaxis  le  soir. 

29  mai.  La  nuit  a  été  agitée  ;  le  malade  a  parlé  tout  haut 
presque  constamment,  il  n'a  pas  uriné  ;  il  n'a  pas  eu  de 
selle.  Ce  matin,  il  montre  encore  la  langue  qui  est  sèche. 
P.  92.  La  position  est  toujours  la  même,  rotation  à  droite 
de  la  tête  et  des  yeux.  Rien  de  nouveau  à  noter.  Le  dia- 
gnostic n'est  pas  douteux  :  méningite  tuberculeuse  chez  un 
tuberculeux  à  la  troisième  période. 

30  mai.  Après  une  nuit  très  agitée,  le  malade  succombe 
à  six  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  le  31  mai.  —  On  trouve  au  sommet  du 
poumon  gauche  une  caverne  pouvant  admettre  une  manda- 
rine, traversée  par  des  brides  fibro-vasculaires.  Le  lobe  su- 
périeur est  tout  entier  infiltré  de  tubercules  confluents.  Les 
tubercules  infiltrent  le  lobe  inférieur  gauche  dans  sa  tota- 
lité. On  en  trouve  à  la  surface  de  la  plèvre.  Le  sommet  est 
adhérent  à  la  paroi  costale.  A  gauche,  il  existe  au  lobe  su- 
périeur deux  cavernules,prèsdu  bord  antérieur;  on  trouve 
dans  les  autres  portions  de  ce  lobe  des  îlots  de  broncho- 
pneumonie tuberculeuse.  Les  lobes  moyen  et  inférieur  n'of- 
frent que  des  tubercules  disséminés. 

Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  valvulaires;  il  est  seu- 
lement un  peu  mou,  décoloré.  — Pas  de  péricardite.  Pas  de 
tubercules  de  la  rate,  ni  du  foie,  ni  des  reins.  Le  foie  est 
manifestement  graisseux. 
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Dans  l'intestin  existent  des  lésions  tuberculeuses.  Le  cœ- 
cum  présente  une  vaste  ulcération  à  bords  déchiquetés  iné- 
gaux, à  grand  axe  perpendiculaire  à  Taxe  intestinal,  envi- 
ronné de  tubercules  et  présentant  sur  son  fond  plusieurs 
granulations  de  même  nature.  Les  dernières  plaques  de 
Peyer  sont  ulcérées,  et  il  existe  autour  d'elles  de  nombreux 
tubercules  isolés.  Pas  de  tubercules  du  péritoine.  Les  gan- 
glions mésentériques  voisins  du  cœcum  forment  deux  pa- 
quets gros  comme  des  noix,  caséeux,  non  suppures. 

La  dure-mère  crânienne  n'offre  pas  d'altération.  On 
trouve  en  enlevant  le  cerveau  du  liquide  louche  autour  du 
tuber  cinereum  et  au  niveau  des  confluents  inférieur  et  pos- 
térieur. Les  ventricules  latéraux  sont  remplis  du  même  li- 
quide. La  surface  cérébrale  est  molle,  sans  lésion  appré- 
ciable. C'est  la  pie-mère  qui  présente  les  lésions  intéres- 
santes. A  sa  face  interne,  quand  on  l'a  détachée  de  la 
substance  nerveuse, se  voient  de  fines  granulations  tubercu- 
leuses le  long  des  vaisseaux.  Ces  granulations  sont  surtout 
abondantes  à  l'origine  des  scissures  de  Sylvius  et  à  la  base 
du  cerveau  ;  sur  ces  points,  elles  sont  très  rapprochées  les 
unes  des  autres.  La  pie-mère  adhère  à  la  surface  de  la  pro- 
tubérance. Rien  au  niveau  du  cervelet.  Nulle  part  on  ne 
trouve  de  suppuration,  nid'exsudatfîbrineux;  les  méninges 
n'ont  pas  augmenté  d'épaisseur  et  ont  conservé  à  peu  près 
leur  transparence  normale. 

Dans  le  canal  rachidien ,  les  lésions  ont  un  aspect  diffé- 
rent. La  dure-mère  n'adhère  au  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde que  par  quelques  travées  très  minces  et  sans  résis- 
tance, traces  d'une  inflammation  très  légère.  En  examinant 
la  face  interne  de  ladure-mère,  on  constate  que  ses  vaisseaux 
sont  injectés,  surtout  aux  régions  cervicale  et  lombaire,  on 
remarque  de  plus  que  cette  surface  est  semée  de  fines  gra- 
nulations,faciles  à  apercevoir  à  l'œil  nu  ou  mieux  à  la  loupe, 
à  cause  de  l'absence  d'exsudat,  légèrement  saillantes,  et 
dont  quelques-unes  seulement  atteignent  le  volume  d'une 
tête  d'épingle.  Ces  granulations  sont  plus  rapprochées  les 
unes  des  autres  aux  régions  lombaire  et  cervicale,  plus  dis- 
crètes à  la  région  dorsale,  et  se  voient  aussi  bien  à  la  por- 
tion qui  revêt  la  face  antérieure  qu'à  la  face  postérieure  de 
la  moelle.  Ces  granulations,  on  peut  s'en  convaincre  à  l'aide 
du  microscope,  renferment  très  nettement  les  éléments  du 
tubercule  jeune. 

10.  M.  Mayor  présente,  au  nom  de  M.  Baillet,  un  nou- 
veau rachitome 
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Séance  du  18  Juin. 


Présidence    de    M.    Charcot. 


11.  Epistaxis  répétées.  Cautérisations  multiples  au  per- 
chlorure  de  fer  par  un  pharmacien  de  la  ville.  Mort.  — 
A  l'autopsie,  dépôt  de  fer  sur  l'arachnoïde  du  gyrus 
rectus  du  côté  droit  ;    par  L .  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

Baptiste  Pérès ,  55  ans.  garçon  de  cuisine ,  entre  le 
22  juin  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  St-Louis,  n°  5,  dans 
le  service  de  M.  Hayem. 

Il  n'a  pas  eu  d'hémophiliques  dans  sa  famille.  Il  a  con- 
tracté la  fièvre  typhoïde  et  la  rougeole' en  1850  et  1852.  En  1845, 
ilaeu  une  epistaxis abondante  duranttroisjours,et,àlasuite, 
il  a  dû  suspendre  son  travail  pendant  un  mois.  En  1878, 
anasarque  envahissant  les  membres  et  le  tronc  durant 
deux  ou  trois  semaines.  Jamais  d'hémorrhoïdes,  jamais  de 
rhumatisme  articulaire,  pas  de  fièvre  intermittente,  léger 
alcoolisme  dû  à  la  profession  de  garçon  de  cuisine,  mais  il 
n'accuse  pas  même  de  pituite  matinale  ni  de  cauchemars. 
L'an  dernier,  en  1879,  il  a  eu  une  perte  subite  de  con- 
naissance et  s'est  relevé  au  bout  de  quelques  heures. 

C'est  le  19  juin,  en  se  levant,  qu'il  a  commencé  à  saigner 
du  nez;  à  onze  heures,  un  écoulement  de  sang  l'a  déterminé 
à  entrer  chez  un  pharmacien  qui  lui  a  mis  un  tampon  avec 
du  perchlorure  de  fer, et  lui  a  fait  prendre  à  l'intérieur  quel- 
ques gouttes  du  même  liquide.  Le  20  juin,  récidive,  il  va 
encore  chez  le  pharmacien  qui  recommence  le  même  trai- 
tement. Le  21,  nouvelle  epistaxis  très  abondante;  il  se  sert 
alors  lui-même  d'une  petite  bouteille  contenant  du  perchlo- 
rure de  fer  que  le  pharmacien  lui  a  confiée,  pour  imbiber 
un  tampon  de  charpie,  mais  ne  consulte  pas  de  mé- 
decin. 

Enfin,  le  22  juin  au  matin  (jour  de  son  entrée),  l'hémor- 
rhagie  reprend  de  plus  belle  et  le  malade  court  de  nouveau 
chez  un  pharmacien,  qui  lui  fait  une  nouvelle  application 
de  perchlorure.  C'est  toujours  la  narine  droite  qui  a  fourni 
le  sang; — et  il  évalue  la  quantité  de  sang  perdue  à  plusieurs 
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litres.  C'est  seulement  le  22  qu'il  se  décide  à  entrer  à  l'hô- 
pîtaLNouB  constatons  qu'il  n'a  plus  par  la  narine  droite  qu'an 
écoulement  insignifiant  et  décidons  d'attendre  avant  de 
faire  le  tamponnement.  Le  malade  a  une  céphalalgie  légère, 
se  sent  faible  sans  accuser  cependant  de  vertiges.  Il  a  une 
teinte  anémique  des  plus  caractéristiques,  pâleur  de  la 
face,  des  muqueuses,  de  tout  le  tégument  externe.  Ergo- 
tine,  4  grammes. 

23  juin.  Epistaxis  nouvelle  hier  soir  et  ce  matin;  letam 
ponnement  est  devenu  nécessaire.  Nous  le  pratiquons  d'un 
côté  seulement  en  plaçant,  malgré  la  résistance  du  malade, 
un  bourdonnet  de  charpie  à  l'orifice  postérieur  et  un  à 
l'orifice  antérieur.  Ergotine,  4  grammes. 

24  juin  Le  malade  indocile  a  retiré  son  tampon  anté- 
rieur et  cassé  le  fil  qui  attachait  le  postérieur. 

L'épistaxis  recommence  cette  fois  par  les  deux  narines. 
M.  Hayem  constate  les  signes  vasculaires  de  l'anémie,  au 
cœur,  souffle  à  la  pointe  avec  dédoublement  du  second  bruit, 
souffle  au  foyer  pulmonaire,  souffle  diastolique  de  la  caro- 
tide et  de  la  sous-clavière.  Nouveau  tamponnement  des 
deux  côtés,  fait  dans  l'après-midi  ;  la  résistance  du  malade 
nécessite  l'emploi  de  la  camisole  de  force.  Ergotine,  4  gr. 

Le  soir  agitation  ;  le  malade  s'irrite  de  se  voir  attaché  et 
menace,  dès  qu'on  le  détache,  d'enlever  ses  tampons.  Le 
sang  dégluti  le  matin  se  retrouve  dans  les  selles.  Potion 
cordiale. 

25  jwn.  Le  tampon  de  la  narine  gauche  est  enlevé,  il 
s'écoule  par  cette  narine  du  pus  d'odeur  gangreneuse  in- 
fecte, sans  mélange  de  sang.  Le  délire  continue  ;  on  essaie 
d'enlever  la  camisole  de  force,  mais  le  malade  veut  partir 
et  s'agite,  il  faut  la  remettre. 

Les  tampons  sont  maintenus  dans  la  narine  droite  qui  a 
toujours  fourni  l'hémorrhagie  la  plus  abondante.  Injection 
d'acide  phénique  dans  la  narine  qui  suppure. 

25  juin.  Encore  une  légère  epistaxis  ce  matin.  La  langue 
est  sèche.  Adynamie.  Le  malade  commence  à  avoir  de 
la  fièvre.  P.  112.  Rien  dans  les  poumons.  On  supprime 
l'ergotine.  Potion  de  Todd  avec  4  gr.  d'extrait  de  quin- 
quina. Suppuration  toujours  infecte  par  la  narine  gauche. 

27  juin.  La  nuit  a  été  encore  agitée.  Ce  matin,  grande 
faiblesse,  adynamie,  langue  sèche,  subdélirium.  La  sup- 
puration est  infecte  malgré  les  injections  fréquentes  d'eau 
phéniquée  ;  elle  se  fait  non  seulement  par  l'orifice  externe 
des  fosses  nasales  mais  par  les  points  lacrymaux.  Potion 
de  Todd,  extrait  de  quinquina,  4  grammes.  -  Mort  le  soir  à 
7  heures. 
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Autopsie.  —  Malgré  la  chaleur,  le  sujet  est  bien  con- 
servé. Dans  le  thorax,  pas  de  lésion  pulmonaire,  pas  d'em- 
physème ,  pas  de  tubercules.  Cœur  sain,  sauf  les  valvules 
aortiques.  qui  présentent  un  ou  deux  nodules  athéroma- 
teux.  Athérome  léger  de  l'aorte.  Une  plaque  laiteuse  an- 
cienne à  la  surface  du  ventricule  droit.  Pas  de  lésion  des 
viscères  abdominaux.  Le  foie  a  son  volume  normal,  un 
peu  gros.  Pas  de  cirrhose.  La  vésicule  contient  de  la  bile 
normale.  Les  reins  sont  normaux  ;  la  rate  est  petite,  sans 
ramollissement  considérable  de  sa  pulpe.  L'estomac  et  l'in- 
testin ne  présentent  pas  d'ulcération.  La  vessie  est  saine. 

En  enlevant  le  cerveau,  on  constate  à  la  surface  du  gyrus 
rectus  droit,  autour  du  nerf  olfactif,  une  tache  noirâtre  sur 
l'arachnoïde,  allongée  d'avant  en  arrière,  précisément  au 
point  qui  est  en  contact  avec  la  lame  criblée  de  rethmoïde. 
Cette  tache,  dont  nous  détachons  une  partie,  contient  ma- 
nifestement du  fer.  ainsi  qu'on  peut  s'en  assurer  à  l'aide 
de  ferro-cyanure  de  potassium. 

Autour  d'elle,  pas  d'irritation,  pas  de  méningite,  pas 
d'infiltration  purulente.  Rien  de  pareil  du  côté  opposé. 

A  la  surface  de  la  lame  criblée  du  côté  droit,  la  dure- 
mère  a  également  une  coloration  noire  verdàtre,  et,  de 
môme,  la  partie  avoisinante  du  frontal  paraît  s'être  légère- 
ment infiltrée  de  la  même  matière  colorante. 

En  faisant  la  coupe  du  pharynx,  on  constate  que  les 
fosses  nasales  sont  encore  remplies  de  matière  purulente, 
d'odeur  infecte.  La  muqueuse,  surtout  à  droite,  est  verdà- 
tre, infiltrée  de  pus,  épaissie,  et  se  détache  facilement  de 
l'os  sous-jacent  ;  la  même  inflammation  se  remarque  dans 
le  sinus  maxillaire  droit  et  dans  les  sinus  sphénoïdaux.  La 
muqueuse  qui  recouvre  la  cloison  est  également  épaissie  et 
verdàtre.  Les  os  ne  sont  pas  atteints  par  l'inflammation. 

Réflexions.  —  En  résumé,  nous  n'avons  pas  trouvé  de 
lésion  viscérale  expliquant  l'hémorrhagie  ;  il  est  évident  que 
c'est  le  perchlorure  de  fer  qui  a  déterminé  cette  inflamma- 
tion de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  avec  tendance  à  la 
gangrène.  Le  caustique  liquide  employé  d'une  façon  incon- 
sidérée a  cheminé  à  travers  les  trous  de  la  lame  criblée,  en 
suivant  les  vaisseaux  et  les  nerfs  jusqu'à  la  surface  des  mé- 
ninges du  lobe  frontal,  où  sa  présence  est  mise  en  évidence 
parla  réaction  chimique. 
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12.  Luxation  du  pied  en  dehors  compliquée  de  fracture. 
Erysipèle  gangreneux.  —  Mort;  par  A.  Chantemesse,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  C.  Emilie,  couturière,  âgée  de  58  ans,  en- 
tre, le  11  février  1880,  dans  le  service  de  M.  Polaillon,  à 
la  Pitié,  salle  Saint-Jean,  lit  n°  7. 

Cette  malade, d'apparence  vigoureuse,  a  eu  deux  attaques 
de  rhumatisme  aigu  il  y  a  plusieurs  années  et  présente  un 
léger  souffle  mitral.  Elle  avoue,  en  outre,  quelques  habi- 
tudes alcooliques,  des  rêves  et  des  cauchemars  pendant  la 
nuit.  Elle  nous  raconte  que.  la  veille,  en  voulant  ôter  sa 
chaussure,  elle  s'est  tourné  le  pied,  sans  faire  de  chute, 
dit-elle  ;  il  est  bien  probable  que  ses  habitudes  d'intempé- 
rance ne  lui  ont  pas  permis,  ce  jour-là,  de  conserver  des 
souvenirs  bien  exacts. 

On  constate  une  luxation  du  pied  en  dehors,  côté  droit., Le  ti- 
bia, porté  en  dedans, forme  une  saillieprononcée, au-dessous 
de  laquelle  on  trouve  une  dépression  profonde  provenant  de 
la  projection  de  l'astragale  en  dehors.  A  deux  travers  de 
doigt,  au-dessus  de  la  malléole,  externe,  existe  une  dé- 
pression au  niveau  de  laquelle  la  douleur  est  très  vive  ;  on 
a  sous  les  yeux,  quoique  peu  accusé,  le  coup  de  hache.  Lé- 
gère ecchymose,  la  fracture  n'est  pas  douteuse. 

Chloroformisation.Le  pied  est  remis  le  plus  possible  dans 
l'axe  de  la  jambe,  mais  la  déformation  ne  disparaît  pas 
complètement,  malgré  toutes  les  tentatives  de  réduction 
complète.  Application  d'une  couche  d'ouate  et  de  l'appa- 
reil de  Dupuytren. 

12  février.  Depuis  la  veille,  la  malade  a  éprouvé  une  as- 
sez vive  douleur  qui  a  empêché  tout  sommeil,  malgré  une 
pilule  de  0,05  cent,  d'extrait  d'opium. 

13  février.  Insomnie  presque  complète.  On  enlève  l'ap- 
pareil et  on  constate  au  niveau  de  la  fracture  du  péroné 
quelques  phlyctènes. 

23  février.  L'appareil  a  été  laissé  jusqu'à  ce  jour,  mais 
les  douleurs  persistant  et  l'état  général  n'étant  pa*  trop  sa- 
tisfaisant, on  enlève  l'appareil  et  le  membre  est  placé  dans 
une  gouttière.  Le  pied  n'a  plus  de  tendance  à  se  luxer  en 
dehors  ;  la  saillie  du  tibia  persiste  seule,  mais  la  compres- 
sion, maintenue  jusqu'à  ce  jour,  a  amené,  au-dessus  de  la 
malléole  interne,  la  formation  d'une  escharre  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  5  francs.  On  applique  sur  la  face  antérieure 
du  membre  une  attelle  et  l'on  maintient  le  tout  à  l'aide  de 
trois  lacs  passant  sous  la  gouttière.  Pansement  phéniqué. 

24  février.  La  malade  a  beaucoup  souffert  pendant  la 
nuit,  particulièrement  dans  le  talon. 
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25  février.  L'escharre  tombe,  la  face  intérieure  de  la 
malléole  est  dénudée.  Pansement  phéniqué. 

3  mars.  L'os,  à  nu,  est  atteint  d'ostéite  bourgeonnante. 

6  mars.  Dans  la  journée  précédente,plusieurs  petits  fris- 
sons et  malaise  général.  Ce  matin, on  constate  un  érysipèle 
qui  occupe  toute  la  fesse  gauche  et  la  partie  postérieure  de 
la  cuisse.  A  droite,  dans  la  région  correspondante,  rougeur 
érysipélateuse.  Gonflement  et  sensibilité  des  ganglions  in- 
guinaux. P.  90  ;  T.  38*,3. 

8  mars.  Peu  de  réaction  générale.  Plaie  en  bon  état,  l'é- 
rysipèle  n'est  pas  franc;  il  n'y  a  pas  d'albumine  dans  les 
urines. 

10  mars.  Exfoliation  de  plus  en  plus  prononcée  de  la 
surface  osseuse  mise  à  nu.  L'érysipèle  a  disparu,  bon  état 
général. 

25  mars.  La  plaie  présente  toujours  un  bon  aspect,  le 
bourgeonnement  continue;  on  attend  l'élimination  de  la 
portion  osseuse  nécrosée. 

25  avril.  Rien  de  nouveau  du  côté  de  la  plaie,  les  parties 
molles  qui  entourent  la  partie  superficielle  de  la  portion  os- 
seuse nécrosée  bourgeonnent  vigoureusement. 

15  mai.  L'état  général  n'est  pas  mauvais,  maïs  l'appétit 
est  peu  marqué,  la  malade  s'ennuie  d'être  à  l'hôpital,  elle 
pleure  souvent  et  boit  une  assez  grande  quantité  de  vin  par 
semaine,  qu'on  lui  apporte  du  dehors.  Le  séquestre  osseux 
est  toujours  très  adhérent  profondément. 

25  mai.  L'état  général  laisse  à  désirer;  l'appétit  est  très 
faible,  la  malade  se  couche  toujours  du  côté  droit,  elle  se 
plaint  à  ce  niveau  d'un  léger  point  de  côté.  On  trouve  de  ce 
côté  un  peu  de  matité  à  la  percussion  et  de  la  résistance 
sous  le  doigt  ;  quelques  râles  sous-crépitants  fins  et  même 
souvent  un  léger  souffle  voilé,  mais  moins  intense  et  moins 
aigu  que  le  souffle  pleurétique.  On  applique  quelques  ven- 
touses sèches. 

3  juin.  La  malade,  qui  n'avait  pas  mangé  la  veille  au 
soir,  a  été  prise,  à  3  heures  du  matin,  d'un  frisson  trèsin- 
tense.A  la  visite  du  matin,  nous  la  trouvons  très  pâle,  avec 
un  faciès  très  altéré.  Elle  a  vomi  trois  fois  depuis  ce  matin 
une  assez  grande  quantité  de  matières  liquides  et  grisâtres. 
Nous  constatons  le  long  du  membre  inférieur  droit,  sur 
ht  face  interne  de  la  cuisse,  dans  le  creux  poplité  et  sons  le 
mollet,  des  plaques  larges  comme  la  main,  très  rouges, 
douloureuses  au  toucher,  à  bords  festonnés  mais  non  sail- 
lants. Les  ganglions  inguinaux  sont  pris.  Du  côté  de  la 
plaie,  toute  la  surface  recouverte  par  la  compresse  phéni- 
quée  paraît  saine  à  la  vue. 
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La  voisine  de  lit  de  la  malade  était  depuis  plusieurs  jours 
atteinte  également  d'érysipèle  et  c'est  d'elle,  sans  doute, 
qu'est  venue  la  contagion.  Potion  de  Todd,  quinquiAa  ; 
toutes  les  trois  heures  une  pilule  de  sulfate  de  quinine  de 
0,10  cent.  T.  39°,2. 

Le  soir,  l'érysipèle  a  gagné  la  fesse  du  même  côté.  T. 
39°,4.  Deux  vomissements  dans  la  journée. 

4  juin.  Etat  général  très  mauvais,  les  vomissements  ont 
continué.  T.  39°,2;  soif  vive,  appétit  nul.  Même  traite- 
ment. Soir,  T.  39°,6.  On  voit  apparaître  sur  la  face  dor- 
sale du  pied  une  nouvelle  plaque  d'érysipèle. 

5  juin.  L'état  général  est  très  mauvais,  langue  sèche, 
couverte  de  fuliginosités  noirâtres  ;  dyspnée  vive.  On  cons- 
tate à  la  percussion  et  à  l'auscultation  tous  les  signes  physi- 
ques d'une  congestion  pulmonaire  intense,  surtout  du  côté 
droit  :  submatité,  râles  sous-crépitants  fins,  souffle  léger. 
T.  39°, 8.  Vésicatoire. 

6  juin.  L'érysipèle  occupe  tout  le  membre  inférieur  droit, 
mais  l'état  général  est  un  peu  meilleur,  la  dyspnée  moins 
vive  et  la  congestion  pulmonaire  a  un  peu  diminué.  Mais 
l'examen  de  l'urine  permet  de  constater  un  assez  fort  nuage 
d'albumine.  T.  38°,9. 

1  juin.  Sur  les  plaques  érysipélateuses,  on  voit  apparaî- 
tre des  phlyctènes,  notamment  au  niveau  du  grand  tro- 
chanter,  de  la  fesse  droite,  sous  le  mollet,  sur  la  face  dor- 
sale du  pied.  En  même  temps  que  les  phlyctènes,  on  voit 
se  dessiner  au  même  niveau  des  plaques  noires.  L'état  gé- 
néral est  encore  plus  mauvais.  L'adynamie  est  profonde  ;  la 
malade  répond  à  peine  aux  questions.  Carphologie  et  selles 
involontaires.  T.  40°. 

Le  soir,  les  plaques  gangreneuses  s'étendent.   T.    40°. 

8  juin.  Les  plaques  noires  s'éliminent  et  laissent  au-des- 
sous le  tissu  cellulaire  Bous-cutané  grisâtre;  il  s'écoule 
une  petite  quantité  de  liquide  séro-purulent.  T.  40°,5. 

Mort  dans  la  journée. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Cerveau  :  La  subs- 
tance est  simplement  un  peu  ramollie.  —  Poumons  :  Con- 
gestion extrêmement  intense,  surtout  du  côté  droit,  mais 
pas  d'hépatisation,  toutes  les  portions  jetées  dans  l'eau  sur- 
nagent. 

Foie.  Il  est  pâle  et  paraît  un  peu  augmenté  de  volume. 
Pas  de  cirrhose. — Reins.  Sains  à  l'oeil  nu. — La  rate,  le  pan- 
créas, le  tube  digestif  et  les  organes  génitaux  n'offrent  rien 
de  remarquable. 

La  jambe  droite  est  amputée  et  l'articulation  tibio-tar« 
sienne  disséquée. 
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L'astragale  et  le  calcanéum  ont  conservé  leurs  rapports 
intimes,  mais  l'astragale  et  avec  lui  tout  le  pied  est  projeté 
en  dehors.  La  malléole  externe  est  fracturée.  Le  trait  de  la 
fracture  dirigé  d'arrière  en  avant  et  de  haut  en  bas  com- 
mence en  arrière  à  5  cent,  au-dessus  de  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  malléole  externe, et  finit  en  avant  à  2  cent,  au- 
dessous;  de  plus  cette  malléole  ou  fragment  inférieur  du 
péroné  est  portée  à  2  cent,  en  dehors  de  Taxe  du  même  os. 
Elle  est  liée  au  fragment  supérieur  en  haut  par  une  sorte 
de  pont  osseux  développé  sans  doute  aux  dépens  d'une  bande 
de  périoste,  décollé  à  ce  niveau.  C'est  à  ce  point  qu'on  sen- 
tait le  coup  de  hache.  Les  deux  fragments  du  péroné  for- 
ment donc  un  angle  aigu,  ouvert  en  bas,  et  c'est  dans  cet 
angle  qu'est  venu  se  loger  l'astragale.  Celui-ci,  en  effet,  a 
complètement  abandonné  la  face  articulaire  du  tibia  :  il  a 
été  transporté  à  3  cent,  en  dehors  et  aussi  un  peu  en  arrière, 
conservant  des  rapports  par  sa  facette  articulaire  externe 
avec  la  malléole  externe  arrachée,  et  mettant  en  contact  sa 
poulie  articulaire  avec  le  fragment  supérieur  du  péroné. 

En  dedans,  on  trouve  l'extrémité  inférieure  du  tibia  libre, 
sa  malléole  est  nécrosée  à  sa  partie  inférieure  et  tient  encore 
assez  solidement  au  restant  de  l'épiphyse.  De  plus,  de  la 
face  postérieure  de  cette  extrémité, on  voit  partir  un  pont  os- 
seux transversal  qui  s'attache  en  dehors  sur  la  malléole  ex- 
terne et  va  consolider  la  nouvelle  articulation. 

Remarques. —  En  somme,3  points  sont  à  considérer.C'est, 
d'une  part,  une  luxation  aussi  complète  accompagnée  de 
fracture  obtenue  par  un  simple  effort  de  la  malade  pour 
arracher  sa  bottine.  Faisons  ren?arquer,toutefois,qu'à  l'exa- 
men de  la  pièce,  nous  avons  trouvé  les  os  de  cette  femme 
âgée  de  58  ans  assez  fragiles  et  que  la  pointe  du  bistouri 
pénétrait  sans  beaucoup  de  difficulté  dans  les  portions'spon- 
gieuses.  En  second  lieu,  on  voit  sur  la  pièce  la  presque  im- 
possibilité de  la  réduction, même  sous  le  chloroforme, et  en- 
fin, la  formation  d'une  nouvelle  articulation  solide,  située  à 
peu  près  dans  l'axe  de  la  jambe,  à  quelques  centimètres  en 
dehors,et  dans  une  situation  telle  que  la  direction  verticale 
du  pied  était  conservée  et  que  la  malade  eût  pu  probable- 
ment marcher  sans  trop  de  difficulté. 

13.  M.  Poirier  montre  un  cas  de  périostite  phlegmoneuse 
diffuse  de  V humérus.  Le  décollement  du  périoste  se  fit  en 
quelques  jours  sur  toute  la  hauteur  du  corps  de  l'humérus. 
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L'incision  donna  issue  à  du  pus  mal  lié,  contenant  des 
flocons  noirâtres.  L'enfant  succomba  au  bout  de  quelques 
jours. 

M.  Ch.  H.  Petit  rapproche  cette  observation  d'un  cas 
de  Boeckel  absolument  analogue  et  rapporté  dans  la  thèse 
de  Culot  sur  la  médullile  aiguë.  Il  s'agit  là  d'une  sorte  de 
périostite  plegmoneusc  diffuse  foudroyante. 


Séance  du  25  juin. 

Présidence  de   M.  Charcot. 

14. Fracture  par  torsion  de  la  partie  inférieure  du  corps 
du  fémur;  par  M.  Ch.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

Pendant  notre  séjour  à  l'hôpital  des  Enfants  Assistés, 
en  1878,  en  cherchant  à  produire  expérimentalement  sur 
des  sujets  abandonnés,  de  quatre  à  six  ou  sept  ans, des  frac- 
tures et  dets  luxations  du  membre  inférieur,  il  nous  est  ar- 
rivé de  déterminer  des  fractures'  du  fémur  qui  se  présen- 
taient sous  une   forme  particulière  qui  nous  a  frappé. 

Voici  comment  nous  les  obtenions  :  la  cuisse  étant  dans 
l'extension  et  dans  une  direction  sensiblement  parallèle  à 
l'axe  du  corps,  la  jambe  était  fléchie  à  angle  droit,  et,  por- 
tée tantôt  en  dedans  au-devant  du  genou  du  côté  opposé, 
tantôt  en  dehors.  Quand  la  jambe  était  portée  en  avant 
de  l'autre  genou,  la  cuisse  se  trouvant  par  conséquent  dans 
la  rotation  en  dehors,  si  on  exagérait  ce  mouvement  de  ro- 
tation en  faisant  décrire  un  arc  de  cercle  au  pied,  il  se  pro- 
duisait un  craquement  osseux  à  peu  près  à  l'union  du 
tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  fémur.  On  trouvait 
une  fracture  dite  spirale,  spiroïde,  hélicoïdale,  cunéenne, 
en  V,  déjà  observée  par  Gerdy,  et  sur  la  forme  de  laquelle 
nous  reviendrons.  Quand,  au  contraire,  le  pied  et  la  jambe 
étaient  portés  en  dehors  et  la  cuisse  placée  dans  la  rotation 
en  dedans  ;  si  on  exagérait  cette  rotation  d'une  fanon  ana- 
logue, on  produisait  encore  une  fracture  dans  le  même 
point,  mais  les  traits  de  cette  fracture  étaient  dirigés  symé- 
triquement en  sens  inverse. 
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Le  mode  de  production  de  ces  fractures  ne  nous  avait  pas 
paru,  tout  d'abord,  comparable  aux  traumatismes  acciden- 
tels qui  produisent  ordinairement  les  fractures  indirectes 
du  fémur,  et,  leur  forme  anatomique  étant  aussi  exception- 
nelle pour  cet  os.  nous  n'avions  pas  cru  devoir  appeler  l'at- 
tention sur  ces  expériences.  Nous  avions  cependant  trouvé 
digne  do  remarque  qu'une  torsion  forcée  du  fémur  déter- 
minât une  fracture  du  corps  de  l'os  sur  des  enfants  de  cet 
âge,  et  non  un  décollement  épiphysaire  comme  lorsque  l'on 
tend  à  produire  une  flexion  latérale.  Et,  en  outre,  ces  résul- 
tats nous  démontraient  la  possibilité,  souvent  niée,  de  pro- 
duire expérimentalement  des  fractures  indirectes  des  os 
des  membres,  en  n'agissant  qne  sur  les  leviers  naturels. 

Le  27  mai  dernier,  une  femme  de  84  ans  entra  à  l'hôpital 
Neckerf  dans  le  service  de  M.  Guyon.  En  descendant  de  son 
lit,  son  pied  gauche  s'était  tordu  en  dedans,  et  elle  était 
tombée  presque  assise  sur  son  talon  ;  elle  s'était  fait  une 
fracture  de  la  partie  inférieure  du  fémur.  La  cuisse,  tumé- 
fiée, offrait  une  forte  convexité  externe,  le  pied  et  la  jambe 
étaient  dans  la  rotation  en  dehors  ;  il  y  avait  un  raccourcis- 
sement de  six  centimètres,  on  sentait  facilement  la  mobi- 
lité des  fragments,  le  fragment  inférieur  faisait  saillie  en 
dehors.  La  malade  ;  très  indocile,  ne  voulait  supporter  au- 
cun appareil  ;  il  se  développa  r-tpidement  des  eschares  au 
sacrum,  et  elle  succomba  le  10  juin  aune  pneumonie  hy- 
postatique.  A  l'autopsie,  nous  trouvons  la  fracture  entou- 
rée encore  de  sang  en  partie  liquide.  La  pointe  du  fragment 
inférieur  est  fortement  remontée  en  dehors  du  supérieur; 
c:est  une  fracture  hélicoïdale,  en  tout  comparable  à  celles 
du  tibia  étudiées  par  MM  Gosselin,  Tillaux,  Leriche,  Koch, 
Biermann,  etc.  Les  fragments  sont  limités  par  deux  lignes 
dont  l'une,  hélicoïdale,  commence  un  peu  en  arrière  du 
bord  externe  de  l'os,  contourne  la  face  antérieure,  le  bord 
interne,  la  surface  poplitée  et  vase  terminer  sur  la  face  ex- 
terne, un  peu  avant  d'arriver  à  la  tubérosité  ;  et  l'autre, 
descendant  un  peu  obliquement,  à  partir  du  même  point, 
jusqu'à  la  rencontre  de  la  ligne  hélicoïdale  avant  sa  termi- 
naison sur  la  ligne  médiane  de  la  surface  poplitée;  ces 
deux  lignes  forment  deux  angles  très  argus,  surtout  le  su- 
périeur. L'articulation  coxo-fémorale  présente  des  lésions 
de  l'arthrite  sèche,  et  le  fémur  est.  réduit  à  une  coque  mince 
et  friable. 

La  forme  de  cette  fracture  nous  rappelle  exactement 
celles  que  nous  avions  produites  précédemment,  par  torsîoB 
de  dedans  en  dehors.  En  y  réfléchissant,  il  a  été  facile  de 
se  convaincre  que,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer, 
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la  fracture  s'est  bien  faite  aussi  par  torsion  du  fémur  en 
dehors  :  le  pied  étant  tordu  en  dedans  et  fixe  et  la  jambe 
fléchie  à  faux,  le  corps  ne  peut  s'affaisser  jusqu'à  terre 
qu'en  produisant  une  abduction  et  une  rotation  forcée  du 
fémur  tendant  à  porter  en  dehors  la  face  antérieure. 

Ce  fait  montre  que,  quand  le  membre  inférieur  est  dans 
une  position  telle  qu'elle  tend  à  imprimer  au  fémur  un 
mouvement  de  torsion,  le  poids  du  corps  peut  suffire  pour 
porter  cette  torsion  jusqu'à  la  rupture,  au  moins  chez  un 
sujet  âgé.  Dans  les  nouvelles  expériences  que  nous  avons 
entreprises  sur  des  sujets  ayant  atteint  ou  dépasse  l'âge 
adulte,  nous  n'avons  réussi  à  produire  des  fractures  par  le 
procédé  indiqué  plus  haut  que  sur  deux  sujets  ayant  dé- 
passé soixante  ans;  chez  les  autres,  nous  avons  déterminé 
des  lésions  diverses  du  genou  ou  de  la  hanche  (1).  Mais,  ce 
n'est  pas  seulement  l'âge  et  le  plus  ou  le  moins  de  fragilité 
d'os  qui  font  varier  le  résultat  de  la  torsion,  car,  sur  des 
enfants  du  même  âge  et  sur  un  même  sujet  on  peut  obte- 
nir une  fracture  du  fémur,  ou  une  luxation  coxo-fémorale, 
ou  une  déchirure  des  ligaments  latéraux  du  genou,  ces 
différences  tiennent  peut  être  à  ce  qu'il  est  à  peu  près  im- 
possible de  fixer  l'axe  de  la  torsion. 

Les  deux  fractures  que  nous  avons  obtenues  chez  des 
sujets  âgés,  l'une  par  torsion  en  dedans,  l'autre  par  torsion 
en  dehors,  sont  absolument  identiques  par  leur  siège  et 
leur  forme  à  celles  que  nous  avons  produites  sur  les  enfants, 
et  il  serait  impossible  de  distinguer  la  fracture  expérimen- 
tale par  torsion  en  dehors  de  celle  qui  a  été  causée  par  le 
traumatisme  accidentel,  elles  ont  donc  été  déterminées  par 
un  mécanisme  identique. 

Nous  allons  décrire  successivement,  d'après  l'ensemble 
des  pièces  que  nous  avons  observées,  les  fractures  par  tor- 
sion en  dehors  qui  paraissent  surtout  pouvoir  se  rencontrer 
dans  la  pratique,  et  les  fractures  par  torsion  en  dedans. 
Nous  avons  essayé  de  rendre  notre  description  plus  claire 
en  y  joignant  des  dessins  d'après  nature,  que  nous  devons  à 
l'obligeance  de  notre  ami  J.-B.  Duffaud. 

I.  Fractures  par  torsion  en  dehors.  —  Elles  offrent  :  A, 
Un  trait  hélicoïdal  commençant  un  peu  en  arrière  du  bord 


(l)En  reproduisant  ces  expériences  avec  mon  ami  M.  Raullet,  j'ai 
produit  une  fracture  hélicoïdale,  avec  fragment  intermédiaire,  analo- 
gue à  certaines  fractures  en  V  du  tibia,  sur  une  femme  de  54  ans. 
Raullet; — Des  fractures  hèkiçoxdules.  etc.  Thèse  de  Paris,  novem- 
î*e  1880. 


externe  de  l'os,  se  dirigeant  obliquement  de  dehors  en 
dedans  sur  la  face  antérieure  du  fémur  qu'il  contourne  en. 


5" 


—  A.  Face  antérieure  d'un  fémur  fracturé  par  torsion  en  dehors.—  B. 
ieure  d'un  fémur  tractulé  par  torsion  en  dedans,  vue  obliquement  ff 
s  sommet  de  l'angle  supérieur  on  arrière  du  bord  interne. 
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pas  de  vis  ainsi  que  le  bord  interne  et  la  surface  poplitée, 
pour  aller  se  terminer  vers  la  tubtirasité  externe  [FigA,  A). 


A 
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Ce  trait  suit  donc  de  haut  en  bas  une  direction  inverse  de 
celle  de  la  torsion  imprimée  à  l'extrémité  inférieure,  l'extré- 
mité supérieure  et  le  bassin  étant  supposés  fixes.  —  B.  Un 
autre  trait  presque  rectiligne  part  du  même  point  que  le 
premier,  et  se  dirige  en  bas  et  un  peu  obliquement  en  de- 
dans, en  restant  dans  toute  son  étendue  sur  le  demi-cylindre 
postérieur  de  l'os,  et  se  termine  en  bas  à  sa  rencontre  avec 
le  trait  hélicoïdal,  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane  de  la  sur- 
face poplitée  ou  un  peu  en  dedans  [FigA.  A'). 

II.  Fractures  par  torsion  en  dedans.  —  Elles  offrent 
une  disposition  inverse  et  symétrique  de  celles  qui  précè- 
dent. Elles  présentent  :  A.  Un  trait  hélicoïdal  commençant 
un  peu  en  arrière  du  bord  interne,  se  dirigeant  oblique- 
ment de  dedans  en  dehors  sur  la  face  antérieure,  puis  sur 
le  bord  externe,  sur  la  surface  poplitée  pour  aller  se  termi- 
ner vers  la  tubérosité  interne  (Fig.2.B)  ;  c'est-à-dire  en  sui- 
vant encore  unedirection  inverse  de  celle  de  la  torsion  pra- 
tiquée sur  l'extrémité  inférieure. —  B.  Un  autre  trait  situé 
tout  entier  sur  le  demi-cylindre  postérieur  de  l'os,  se 
dirigeant  un  peu  obliquement,  en  bas  et  en  dehors,  etse  ter- 
minant à  sa  rencontre  avec  le  trait  hélicoïdal  vers  la  ligne 
médiane  de  la  surface  poplitée  ou  un  peu  en  dehors. 
(Fig.3.B^ 

Dans  les  deux  cas,  le  trait  hélicoïdal  fait  un  peu  plus 
d'une  fois  le  tour  de  l'os  ;  mais,  le  tour  de  vis  est  plus  ou 
moins  allongé,  de  sorte  que  la  longueur  du  trait  postérieur 
est  très  variable  (8,  9,  11  centimètres  sur  les  adultes).  La 
partie  terminale  du  trait  hélicoïdal,  qui  se  trouve  au-des- 
sous de  son  point  de  rencontre  avec  le  trait  postérieur,  forme 
sur  le  fragment  inférieur  une  fissure  qui  représente  la  fis- 
sure articulaire  des  fractures  hélicoïdales  du  tibia;  chez  les 
enfants,  cette  fissure  s'arrête  au  cartilage  diaphyso-épiphy- 
saire,  et,  sur  les  trois  fémurs  d'adulte,  elle  n'atteint  p?s  la 
tubérosité  latérale.  La  présence  de  ces  fissures  sur  les 
pièces  expérimentales  montre  bien  que  leur  production 
n'est  pas  sous  la  dépendance  de  la  pénétration  du  fragment 
supérieur  dans  l'inférieur,  et  qu'elles  sont  uniquement 
l'effet  de  la  torsion.  —  Chaque  fragment  présente  un  angle 
saillant  et  un  angle' rentrant,  situés  tous  les  deux  sur  le 
demi-cylindre  postérieur  de  l'os,  aux  points  de  rencontre 
des  deux  traits  de  fracture.  L'angle  supérieur,  situé  un  peu 
ça  arrière  du  bord  externe  s'il  s'agit  d'un  cas  de  torsion  en 


J 
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dehors,  un  peu  en  arrière  du  bord  interne  s'il'  s'agit 
d'un  cas  de  torsion,  en  dedans,  est  toujours  plus  aigu  ;  tandis 
que  l'angle  supérieur  varie  de  30  à  35°,  l'inférieur  varie  de 
45  à  55°. 

Il  résulte  de  la  direction  des  surfaces  opposées  de  ces  deux 
fragments  que, dans  la  fracture  par  torsion  en  dehors,le  frag- 
ment inférieur  remonte  en  dehors,  tandis  que,  dans  la  frac- 
ture par  torsion  en  dedans ,  il  devrait  remonter  en  dedans 
du  supérieur  (1). 

M.  Houel  avait  déjà  défendu  jadis  cette  opinion  contre 
celle  de  M.  Gosselin.  Pour  lui  aussi  c'est  la  continuation 
de  la  fracture  qui  pénètre  jusque  dans  l'articulation  du 

genou. 

15.  Hémiplégie  dans  le  cours  d'une  phthisie  pulmonaire.  — 
Ramollissement  du  lobule  de  linsula;  parE.  Desnos,  interne 
des  hôpitaux. 

La  nommée  V...  (Elise)  est  amenée,  le  24  mai  1880,  dans 
le  service  de  M.  Dujardin-Beaumetz,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine.  C'est  une  femme  de  19  ans,  couturière,  qui  ne  pré- 
sente comme  antécédents  morbides  que  quelques  manifes- 
tations strumeuses  dans  son  enfance  ;  ses  antécédents  héré- 
ditaires sont  nuls.  Le  début  de  sa  maladie  remonte  à  six 
mois  environ,  époque  à  laquelle  elle  a  commencé  à  tousser, 
puis  a  maigri  bientôt  après;  l'expectoration,  rare  d'abord, 


(1)  Depuis  que  ce  travail  est  terminé,  nous  avons,  eu  l'occasion 
d'observer,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Guyon,  un  malade 
âgé  de  50  ans,  dont  l'histoire  est  consignée  dans  la  thèse  de  M. 
Raullet  (Des  fractures  hélicoïdales  par  torsion  de  la  diaphyse 
du  fémur,  1880,  p.  29)  et  qui,  à  la  suite  de  gelures  du  pied  gauche,  a 
été  atteint  de  troubles  nerveux  divers  du  membre  inférieur,  et  de 
mal  perforant.  Voulant  se  rendre  compte  de  l'état  de  son  pied,  assis 
sur  une  chaise,  il  prit  son  talon  avec  la  main  droite,  tandis  qu'il 
saisissait  Je  bout  du  pied  avec  sa  main  gauche  :  il  amena  ainsi  la 
jambe  gauche  en  avant  du  genou  droit,  en  faisant  subir  à  la  cuisse 
un  mouvement  de  torsion  de  dedans  en  dehors;  tout  à  coup,  il  se 
produisit  un  craquement  comparable  à  un  coup  de  pistolet ,  la  cuisse 
était  fracturée  au  tiers  inférieur.  Un  fragment  inférieur  est  taillé 
obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  l'angle  supé- 
rieur fait  une  forte  saillie,  en  dehors  et  un  peu  en  avant.  Cette  frac- 
ture ressemble,  aussi  complètement  que  possible,  à  celle  de  la  vieille 
femme  dont  nous  parlons  plus  haut  et  à  nos  fractures  expérimentales 
par  torsion  en  dehors. 
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devintrapidement  abondante,  blanchâtre,  aérée,  mais  ja- 
mais teintée  de  sang.  Peu  après,  au  mois  de  novembre,  la 
malade  devint  enceinte.  Cette  grossesse  fut  difficilement 
supportée,  s'accompagna  de  vomissements  incoercibles 
pendant  plus  d'un  mois,  de  vives  douleurs  abdominales  et 
inguinales,  d'une  céphalalgie  constante  ;  enfin,  il  y  a  trois 
semaines,  elle  accouchait  prématurément  à  5  mois  de  gros- 
sesse. Aussitôt,  les  accidents  pulmonaires  se  précipitent,  la 
toux,  pénible,  quinteuse,  devient  presque  continue;  des 
douleurs  thoraciques  se  montrent  des  deux  côtés;  l'appétit 
est  nul.  l'amaigrissement  extrême,  la  fièvre  continue  avec 
utie  légère  augmentation  vespérale  ;  enfin,  des  sueurs  pro- 
fuses, la  diarrhée  s'établissent  et  amènent  un  état  d'hecticité 
prononcé. 

Il  y  a  trois  jours,  survint  brusquement  une  hémiplégie 
gauche  complète.  Ce  fut  pendant  le  sommeil  de  la  malade 
qu'elle  se  produisit.  A  son  réveil,  seulement,  celle-ci  s'aper- 
çut qu'elle  ne  pouvait  plus  remuer  ni  le  bras  ni  la  jambe  ; 
il  n'y  eut  donc  pas  d'ictus  apoplectique,  pas  de  troubles  de 
l'intelligence.  L'hémiplégie  fut  d'emblée  absolue,  sans  au- 
cune douleur,  sans  contraction,  sans  qu'aucun  symptôme 
eût  pu  en  faire  prévoir  l'apparition  les  jours  précédents. 
Depuis  trois  jours,  l'état  est  stationnaire,  aucun  phénomène 
nouveau  n'est  apparu,  si  ce  n'est  de  l'incontinence  de  l'urine 
et  des  fèces  survenue  en  même  temps  que  l'hémiplégie. 

Etat  actuel.  Le  malade  est  dans  une  prostration  extrême, 
la  respiration  est  anxieuse,  rare,  peu  profonde,  le  faciès  ex- 
trêmement amaigri,  hâve,  les  yeux  excavés.  L'auscultation 
des  poumons  permet  de  constater  à  droite  l'existence  d'un 
souffle  amphorique  intense,  perçu  en  arrière  et  surtout  au- 
dessous  de  la  clavicule  ;  à  ce  niveau  et  plus  bas,  du  gar- 
gouillement dans  une  grande  étendue;  dans  toute  l'étendue 
du  poumon  des  râles  sous-crépi tants  assez  gros,  abondants 
surtout  en  arrière.  A  gauche,  les  lésions  sont  un  peu  moins 
avancées,  la  respiration  est  à  peu  près  normale  à  la  base. 
Le  cœur  est  absolument  sain,  les  claquements  valvulaires 
sont  parfaitement  nets  aux  deux  temps. 

Les  membres  supérieur  et  inférieur  du  côté  gauche  offrent 
une  hémiplégie  complète;  soulevés,  ils  retombent  inertes. 
Au  membre  supérieur,  le  biceps,  légèrement  contracture, 
détermine  une  légère  flexion  de  l'avant-bras,  et,  si  on  cherche 
à  l'étendre,  on  produit  une  douleur  qui,  nulle  à  l'état  de  re- 
pos, acquiert  aussitôt  une  grande  intensité.  Au  membre 
inférieur,  ces  phénomènes  sont  encore  plus  accusés;  la  jambe 
est  fléchie  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  sur  le  bassin,  les  mus- 
cles de  la  région  postérieure  sont  dans  un  état  de  contrac- 
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turc  permanent;  en  avant,  ils  sont  mous  et  flasques,  la  dou- 
leur se  manifeste  aussitôt  qu'on  cherche  à  produire 
.  l'extension.  Les  deux  membres  sont  le  siège  d'une  hyper* 
esthésie  très  légère  au  bras,  beaucoup  plus  marquée  à  la 
jambe;  les  mouvements  réflexes  sont  sensiblement  exagé- 
rés. La  commissure  labiale  droite  est  portée  en  dehors,  d'une 
manière  très  appréciable,  quand  on  fait  contracter  les  mus- 
cles de  la  face;  la  langue  projetée  en  dehors  de  la  bouche  est 
entraînée  adroite,  le  voile  du  palais  ne  présente  pas  de  mo- 
dification. La  paupière  supérieure  gauche  est  légèrement 
abaissée;  on  remarque  un  léger  strabisme  interne  de  l'œil 
de  ce  côté,  avec  un  rétrécissement  pupillaire  très  pro- 
noncé. 

La  température  vaginale  est  de  40°,  4,  dans  l'aisselle 
droite  de  39°,6,  dans  l'aisselle  gauche  de  40°,  1. 

25  mai.  L'état  général  est  à  peu  près  le  même,  la  contrac- 
ture des  membres  du  côté  gauche  paraît  un  peu  moindre, 
la  paralysie  faciale  a  surtout  beaucoup  diminué,  les  phéno- 
mènes oculaires  persistent  à  peu  près  seuls.  La  nuit,  il  y  a 
eu  du  délire,  violent  à  un  moment;  on  constate  encore  de 
l'incohérence  dans  les  réponses,  une  hébétude  très  pronon- 
cée. La  malade  se  plaint  d'une  céphalalgie  intense.  Les 
températures  sont  :  vaginale  40°,6,  aisselle  droite  39°,9, 
aisselle  gauche  40°,2;  le  pouls  bat  126. 

26  mai.  Au  délire  de  la  nuit  a  succédé  une  somnolence 
dont  il  est  difficile  de  tirer  la  malade;  elle  ne  prononce  plus 
que  des  paroles  incohérentes  à  peine  distinctes.  La  con- 
tracture des  membres  a  presque  entièrement  disparu,  de 
même  que  la  paralysie  faciale;  le  strabisme  de  l'œil  droit 
persiste.  La  température  est  la  même. 

28  mai.  La  malade  meurt  dans  le  coma,  la  tempéra- 
ture n'a  présenté  aucune  oscillation;  la  contracture  avait  à 
peu  près  entièrement  disparu. 

Autopsie.  Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion 
très  prononcée  en- arrière,  où  s'écoule  à  la  coupe  une  séro- 
sité rougeâtre;  le  lobe  supérieur  droit  est  creusé  de  deux 
cavités  anfractueuses,  du  volume  une  noix  d'environ,  à 
parois  peu  indurées;  quelques  masses caséeuses  sont  dissé- 
minées dans  le  reste  du  lobe  qui  ne  contient  presque  plus 
de  tissu  sain.  Masses  indurées  éparsesdans  le  lobe  moyen; 
le  lobe  inférieur  est  sain.  A  la  périphérie,  adhérences  pleu- 
rales considérables  au  sommet.  Le  poumon  gauche  offre 
une  infiltration  presque  totale  de  tubercules  à  divers  de- 
grés de  développement;  au  sommet,  deux  ou  trois  masses 
caséeuses  de  la  grosseur  d'une  noisette,  peu  d'excavations. 

Le  cœur  présente  un  volume  normal  sans  adhérences  du 
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péricarde,  le  tissu  musculaire  paraît  pâle  à  la  coupe.  Les 
cavités  droites  sont  remplies  de  caillots  cruoriques  très  al- 
bumineux  ;  l'endocarde  est  sain,  les  valvules  absolument 
normales;  il  en  est  de  même  du  cœur  gauche.  Les  vaisseaux 
pulmonaires  ne  présentent  au  voisinage  du  cœur  aucune 
modification  pathologique.  L'aorte  et  les  gros  vaisseaux 
n'offrent  nulle  part  trace  d'athérome  ni  d'altération  d'au- 
cune sorte. 

Les  enveloppes  du  cerveau  sont  normales;  la  pie-mère  ne 
présente  de  tubercules  en  aucun  point;  on  remarque  seu- 
lementun  peu  de  vascularisation  de  cette  membrane,  plus 
marquée  à  droite.  Les  troncs  artériels  de  la  base  de  l'encé- 
phale paraissent  sains;  mais,  en  suivant  l'artère  sylvienne 
droite  et  en  écartant  le  lobe  sphénoïdal,  on  voit  à  trois  cen- 
timètres environ  de  son  origine,  au  delà  par  conséquent  de 
l'origine  des  artères  centrales,  le  tronc  artériel  rempli  et 
distendu  par  un  coagulum  qui  s'étend  dans  la  deuxième 
et  troisième  branche  émergeante.  La  première  branche  est 
restée  perméable,  le  coagulum  n'oblitérant  le  tronc  princi- 
pal qu'à  quelques  millimètres  au  delà. 

L'hémisphère  gauche  est  normal,  le  droit  présente  un 
ramollissement  de  tout  le  lobule  de  l'insula,  de  la  moitié 
inférieure  des  circonvolutions  pariétale  et  frontale  ascen- 
dantes; la  troisième  circpnvolution,  le  pli  courbe  et  la  par- 
tie supérieure  des  deux  circonvolutions  pariétale  et  frontale 
ne  présentent  pas  d'altération.  Quant  aux  parties  ramollies, 
elles  paraissent  à  la  vue  affaissées,  au  toucher  leur  consis- 
tance est  mollasse  et  comme  diffluente.  A  la  coupe,  les 
deux  substances  grise  et  blanche  sont  mal  délimitées,  l'as- 
pect en  est  blanc  jaunâtre.  Le  ramollissement  du  lobule  de 
l'insula  est  limité  en  dedans  par  la  capsule  externe  qui 
n'est  pas  altérée,  non  plus  que  les  noyaux  centraux. 

M.  Hanot  insiste  sur  l'intérêt  qu'il  y  a  ici  à  connaître 
l'état  de  l'artère. M. Oornil  a  décrit  récemment  des  lésions  des 
parois  artérielles  dans  le  tubercule  aigu. 

16.  Athérome  ancien  des  artères  des  membres  avec  inté- 
grité presque  complète  de  V aorte  et  des  gros  troncs;  par 

L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  des  maladies  du  sys- 
tème artériel  s'accordent  à  reconnaître  que  les  lésions  athé- 
romateuses,  que  les  dépôts  calcaires  sont  plus  fréquents 
dans  l'aorte  et  dans  les  troncs  de  premier  ordre  que  dans 
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les  branches  secondaires.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  des 
extrémités,  on  voit  ces  lésions  diminuer  et  l'infiltration 
graisseuse  prendre  leur  place. 

Le  cas  que  nous  rapportons  ici  est  une  exception  mani- 
feste à  cette  règle  :  tandis  que  l'aorte  présente  à  peine 
quelques  plaques  d'infiltration  graisseuse,  certaines  artères 
des  membres  offrent,  au  contraire,  des  lésions  athéroma- 
teuses  très  anciennes  et  très  avancées.  M.  Hayem  a  jugé 
qu'il  y  avait  là  une  relation  directe  entre  cette  localisation 
de  l'athérome  et  l'exercice  d'une  profession  qui,  comme 
celle  de  notre  sujet,  nécessite  une  activité  fonctionnelle 
considérable  des  membres. 

Basile  Rouget,  âgé  de  52  ans,  jardinier,  entre  le  11  juin 
1880  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  salle  Saint-Louis,  n°  2,  au 
service  de  M.  Hayem. 

Il  a  eu  des  bronchites  fréquentes  et  même  une  pneumo- 
nie à  droite;  il  porte,  de  ce  côté,  des  cicatrices  dues  à  l'ap- 
plication de  ventouses  scarifiées.  Il  prétend  faire  peu  d'ex- 
cès alcooliques.  Son  aspect  n'est  pas  celui  d'un  homme 
vigoureux. 

Huit  jours  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  il  a  éprouvé  de  la 
courbature,  du  malaise  ets'estmisau  lit.  Bientôt, il  avait  du 
frisson,  un  point  de  côté  à  droite,  de  la  toux,  un  peu  do 
dyspnée.  Il  dit  n'avoir  pas  beaucoup  craché.  Tous  les  ren- 
seignements qu'il  donne  sont  très  nets,  il  se  souvient  des 
différentes  phases  de  sa  maladie  qui  paraît  être  à  son  déclin, 
il  n'a  pas  de  délire  et  parle  de  reprendre  bientôt  son  tra- 
vail. Pouls  96.  T.  39°.  La  langue  est  sèche. 

En  examinant  le  thorax,  nous  trouvons  de  la  sonorité 
partout,  sauf  à  la  base  droite  en  avant  et  en  arrière  ;  il  y  a 
aussi  de  la  matité  dans  Faisselle  du  même  côté.  L'ausculta- 
tion donne  les  résultats  suivants  :  aux  deux  sommets,  râles 
sibilants  et  soufflants  ;  à  droite,  en  arrière,  râles  sous  cré- 
pitants; mêmes  râles  dans  l'aisselle  avec  un  peu  de  souffle, 
mais  pas  de  souffle  tubaire  net,  ni  de  bronchophonie.  Les 
crachats  n'ont  rien  de  ceux  de  la  pneumonie  franche;  ils 
sont  muqueux,  aérés,  quelques-uns  pelotonnés  ;  l'haleine 
n'a  pas  d'odeur  spéciale,  quoique  la  respiration  bruyante 
rende  difficile  l'examen  du  cœur,  il  nous  semble  entendre 
un  souffle  au  premier  temps,  au  foyer  aortique.  Les  artères 
radiales,  surtout  la  gauche,  sont  tellement  athéromateuses 
qu'il  est  difficile  d'y  constater  les  pulsations  et  cette  consta- 
tation s'accorde  bien,  dans  notre  esprit,  avec  celle  d'une  lé- 
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sion  de  l'orifice  aortique.  Du  reste,  pas  d'autre  signe  d'af- 
fection cardiaque,  pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 

En  résumé,  les  symptômes  pulmonaires  et  l'état  général 
ne  nous  autorisent  pas  à  admettre  une  pneumonie  et  nous 
posons  le  diagnostic  suivant  :  bronchite  chronique  avec 
congestion  pulmonaire  de  la  base  droite. 

12  juin.  Les  signes  sont  à  peu  près  les  mêmes  que  la 
veille.  Le  malade  prétend  se  trouver  mieux ,  mais  il  accuse 
encore  un  point  de  côté  violent  et  il  tousse  beaucoup;  on 
constate  du  bruit  skodiquesous  la  clavicule  droite,  toujours 
des  râles  à  la  base  droite  avec  quelques  frottements;  les 
vibrations  thoraciques  sont  conservées.  P.  76.  —  Traite- 
ment :  Kermès,  0,30  gr.;  julep  diacode,  30  gr.  Tisane  de 
lichen,  ventouses  sèches  au  côté  droit.  —  Le  soir,  même 
état,  pas  d'aggravation  apparente. 

13  juin.  La  nuit  n'a  pas  été  mauvaise.  Ce  matin,  la  langue 
est  plus  sèche.  Un  peu  d'affaiblissement.  Toux  toujours  fré- 
quente. Crachats  peu  abondants ,  sans  caractères;  gros 
râles  à  la  base  droite,  pas  de  souffle.  Dans  l'après-midi,  le 
malade  est  pris  assez  brusquement  de  dyspnée  intense,  le 
pouls  est  plus  rapide;  la  respiration  devient  stertoreuse,  les 
extrémités  se  refroidissent,  la  mort  arrive  à  six  heures  du 
soir. 

Autopsie.  —  Nous  trouvons:  à  gauche,  de  l'emphysème, 
surtout  en  haut,  au  bord  antérieur  ;  de  la  congestion  à  la 
base.  A  droite,  la  plèvre  contient  un  peu  de  sérosité  et 
quelques  fausses  membranes  ;  elle  est  épaissie  au  niveau  du 
lobe  inférieur  qui  adhère  intimement  au  lobe  moyen.  Les 
lobes  supérieur  et  moyen  sont  un  peu  emphysémateux.  Le 
lobe  inférieur  est  le  siège  d'une  pneumonie  à  la  période 
d'hépatisation  grise.  Son  tissu  est  mou,  se  laisse  pénétrer 
par  le  doigt,  il  s'en  écoule  du  pus. 

L'estomac  n'offre  pas  de  lésion  appréciable;  le  foie  et  les 
reins  sont  un  peu  graisseux,  mais  sans  présenter  de  lésions 
dues  nettement  à  l'alcoolisme. 

Système  circulatoire.  C'est  ici  que  réside  tout  l'intérêt 
de  notre  observation.  Le  péricarde  contient  une  fort  petite 
quantité  de  sérosité.  Au  bord  externe  du  ventricule  droit 
existe  une  plaque  laiteuse,  un  peu  saillante,  probablement 
récente,  à  bords  sinueux.  Une  autre  plaque  occupe  la  face 
postérieure  de  l'oreillette  droite  et  s'entoure  de  grains  blan- 
châtres. 

Le  cœur  droit  ne  présente  aucune  altération  des  valvules 
artérielles,  ni  de  la  valvule  tricuspide.  La  même  intégrité 
s'observe  au  cœur  gauche.  L'orifice  aortique  est  parfaite- 
ment suffisant  ;  les  valvules  ont  leur  structure,  leur  épais- 
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seur  normale.  La  valvule  mitrale  est  également  saine,  sans 
nodule  athéromateux. 

L'aorte  ne  porte,  sur  tout  son  parcours,  que  des  lésions 
très  peu  étendues;  à  son  origine  et  plus  loin,  dans  la  por- 
tion thoracique,  se  voient  quelques  points  isolés  d'infiltra- 
tion graisseuse  faisant  une  saillie  légère  à  la  surface  interne 
du  vaisseau;  on  ne  trouve  qu'une  seule  petite  plaque  athé- 
romateuse,  un  peu  dure  et  résistante,  à  la  portion  descen- 
dante et  grosse.  Elle  est  constituée  par  une  bande  trans- 
versale très  étroite,  longue  de  1  centimètre  seulement. 

Les  artères  qui  naissent  directement  de  l'aorte,  le  tronc 
brachio-céphalique,  les  iliaques  primitives  sont  absolu- 
ment saines.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  artères  des  mem- 
bres. Aux  membres  inférieurs,  les  fémorales  offrent  peu  de 
chose.à  noter,  mais  les  poplitées  sont  le  siège  de  lésions 
très  avancées;  elles  forment  des  cylindres  résistants  et  durs; 
sur  une  section  longitudinale,  leur  face  interne  se  montre 
rugueuse,  inégale,  semée  de  nombreuses  dépressions  qu'in- 
terrompent des  saillies  irrégulières  contenant  souvent  des 
noyaux  calcaires.  Les  artères  tibiales  sont  saines. 

Aux  membres  supérieurs,  ce  sont  les  radiales  qui  présen- 
tent les  lésions  les  plus  remarquables;  elles  sont  rigides, 
leur  aspect  rappelle  celui  des  poplitées  ;  on  y  voit  des  foyers 
athéromateux  nombreux  ayant  détruit  la  tunique  interne. 
On  y  voit  aussi  des  noyaux  calcaires.  Au  cerveau,  lésions 
peu  marquées  et  isolées  de  l'hexagone  de  Willis. 

Examen  histologique.  Dans  l'aorte,  au  niveau  des  pla- 
ques graisseuses,  on  trouvesur  les  coupes  des  amas  de  gra- 
nulations grasses  soulevant  la  tunique  interne  ou  libre,  du 
côté  de  la  lumière  du  vaisseau.  La  matière  grasse,  au  voisi- 
nage des  amas,  forme  des  traînées  qui  dissocient  les  fais- 
ceaux de  la  tunique  moyenne.  Ici,  l'épithélium  de  la  tunique 
interne  n'a  proliféré  que  dans  une  faible  mesure. 

Les  artères  des  membres  donnent  les  résultats  suivants: 
amas  de  cristaux  jaunâtres  plus  ou  moins  volumineux  dé- 
veloppés entre  les  tuniques  interne  et  moyenne,  détruisant 
la  lame  élastique  de  cette  dernière,  et,  çà  et  là,  se  faisant  jour 
du  côté  de  la  lumière  du  vaisseau  par  destruction  de  la  tu- 
nique interne.  A  leur  niveau,  celle-ci  présente,  sur  certains 
points,  un  épaississement  considérable  avec  une  grande 
quantité  de  cellules  jeunes,  lésions  caractérisant  l'endarté- 
ritequi  a  présenté  sur  ces  artères  une  grande  activité,  tan- 
dis qu'elle  était  à  peu  près  nulle  à  l'aorte. 

17.  M.  Robert  montre  un  cas  de  persistance  du  trou  de 


458  juin  1880. 

Botal,  chez  une  femme  de  21  ans,  qui  succomba  à  la  phti- 
sie pulmonaire. 

18.  M.  Broussin  montre  un  œil  enlevé  en  même  temps 
qu  un  épithélioma,  récidivé  de  la  paupière,  et  ayant  gagné 
la  conjonctive  bulbaire. 

Le  Secrétaire, 
M.  Letulle 


JUILLET 


Séance  du  2  juillet  1880. 
Présidence    de  M.   Charcot. 

1.  M.  Verneuil  montre  le  foie  d'un  individu  ayant  suc- 
combé à  une  colique  hépatique,  au  bout  de  3  jours.  Un 
calcul  volumineux  oblitère  le  canal  cholédoque. 

M.  Charcot.  C'est  un  calcul  solitaire  provenant  de  la  vé- 
sicule biliaire.  Il  est  composé  de  cristaux  de  cholestérine. 

2.  M.  Verneuil  montre  également  un  foie  atteint  d'/ie'pa- 
tite  chronique.  Le  malade  succomba  à  une  péricardite. 

3.  M.  Mayor  expose  les  résultats  de  ses  recherches  sur  le 
pancréas  des  femmes  en  couches.  Il  a  constaté  2  sortes  de 
lésions  :  1°  au  centre  des  acini,  des  blocs  analogues  à  ceux 
décrits  par  Cornil  dans  la  néphrite  chronique;  2°  dans  la 
plupart  des  acini,  les  cellules  sont  envahies  par' des  granu- 
lations graisseuses  plus  ou  moins  abondantes.  Hoffmann 
a  décrit,  dans  la  fièvre  typhoïde,  des  lésions  du  foie  absolu- 
ment analogues. 

M.  Rendu  rappelle  que,  dans  la  grossesse,  il  y  a  accumu- 
lation de  graisse  dans  tous  les  organes.  Cette  graisse  paraît 
physiologique,  nécessaire  pour  l'allaitement.  Il  s'agirait 
donc  de  savoir  si  ce  sont  des  lésions  pathologiques  du 
pancréas. 

M.  Landouzy.  Des  expériences  sur  les  animaux  femelles 
seraient  nécessaires;  elles  permettraient  d'établir  la  nature 
pathologique  ou,  au  contraire,  physiologique  de  cette  stéa- 
tose  viscérale. 
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Séance  du  9  juillet  1880. 
Présidence    de    M.   Rendu. 

M.  Rendu  annonce  à  la  Société  la  mort  de  M.   le  profes- 
seur  Broca. 
La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


Séance  du  16  juillet  1880. 

Présidence  de  M.  Houel. 

4.  Migration  tardive  du  testicule  ;  —  Carcinome  ;  —  Castra- 
tion; par  le  D^  Marlier,  de  Sains  (Nord). 

P.  P.  Homère,  âgé  de  38  ans,  solide,  vigoureux,  cultiva- 
teur, mène  une  vie  très  active.  N'a  jamais  été  malade,  n'a 
jamais  toussé.  Aucun  antécédent  n'est  à  noter  ni  pour  lui, 
ni  pour  sa  famille. 

Son  testicule  droit  est  resté  à  l'anneau  jusqu'à  l'âge  de 
16  ans  ;  il  descend  alors  dans  les  bourses,  mais  est  tou- 
jours beaucoup  plus  petit  que  l'autre.  A  l'âge  de  36  ans, 
ce  testicule  droit,  sans  coup,  sans  froissement,  commence 
à  grossir  sans  être  douloureux,  il  devient  dur,  pesant  et 
atteint  petit  à  petit  le  volume  qu'il  a  actuellement.  Le  cor- 
don reste  normal,  ne  grossit  pas  jusqu'au  28  mars  1880. 
A  cette  époque,  P.  P.  fait  un  effort  et  commence  à  souffrir 
dans  le  testicule,  le  cordon  grossit  considérablement  en 
peu  de  temps,  devient  douloureux  à  son  tour,  spontané- 
ment et  surtout  à  la  suite  d'examens.  Ne  peut  plus  se  cou- 
cher que  sur  le  dos.  Je  le  vois  la  première  fois  le  28 
mai  1880. 

Etat  actuel.  Le  testicule  gauche  est  sain.  A  droite,  la 
peau  est  quelquefois  irritée  par  des  applications  iodées 
faites  précédemment  et  qui,  avec  l'iodure  de  potassium, 
administré  en   même  temps,  n'ont  eu  aucun  résultat.  La 
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peau  est  mobile  partout,  pas  de  veines  dans   le  tissu  sous- 
cutané,  aucune  adhérence  n'existe  nulle  part. 

Le  testicule  est  remplacé  par  une  tumeur  ovoïde,  à  peu 
près  du  volume  d'une  orange,  d'une  consistance  ferme  mais 
non  uniforme.  En  avant,  se  trouve  une  partie  plus  molle, 
presque  fluctuante,  constituant  à  peu  près  le  tiers  de  la  tu- 
meur et  faisant  suite  sans  interruption  avec  la  partie  posté- 
rieure plus  dure.  Il  n'existe  de  bosselure  ni  en  avant  ni  en 
arrière  et  la  tumeur  absolument  lisse  est  mobile  sous  la 
peau.  On  ne  trouve  pas  de  transparence. 

Le  cordon  est  très  gros,  forme  un  relief  énorme  sous  la 
peau  et  peut  se  sentir  jusqu'à  un  point  qui  correspond  à 
l'orifice  interne  du  canal  inguinal,  il  se  laisse  déprimer  et 
paraît  fluctuant.  Il  se  continue  avec  la  partie  postérieure 
de  la  tumeur  testiculaire,  dont  il  est  séparé  par  un  sillon 
prononcé.  Cet  endroit  est  très  douloureux  ;  si  on  cherche  de 
la  fluctuation  entre  le  cordon  et  la  portion  du  testicule  plus 
molle  dont  nous  avons  parlé  tout  à  l'heure,  on  la  constate 
facilement  ;  le  liquide  du  cordon  ne  se  réduit  pas  non  plus 
dans  le  ventre. 

Pas  de  tumeur  ganglionnaire  ni  dans  l'aine  ni  dans 
l'abdomen.  A  aucun  endroit  de  la  tumeur,  le  malade  n'ac- 
cuse la  sensation  testiculaire. 

Le  toucher  rectal  ne  nous  donne  aucun  renseignement. 
La  prostate  est  normale.  Le  malade  souffre,  avons-nous 
dit,  beaucoup  dans  le  testicule  et  dans  le  cordon,  et  surtout 
de  la  bride  qui  les  sépare  en  deux.  Ces  douleurs  irradient 
dans  le  ventre.  Les  désirs  sexuels  sont  conservés.  P.  P.  a 
eu  deux  enfants.  Miction  facile,  n'a  jamais  uriné  de  sang. 
Santé  générale  bonne.  L'auscultation  donne  un  résultat 
négatif. 

Le  diagnostic  ne  laissait  pas  que  d'être  difficile.  Nous 
pouvions  éliminer  d'emblée  le  sarcocèle  syphilitique. 
L'hématocèle  vaginale  ne  nous  arrêta  qu'un  moment, 
à  cause  de  la  fluctuation.  Le  testicule  était  trop  dur,  la 
marche  n'était  pas  celle  de  l'hématocèle.  Cependant,  en  rai- 
son de  cette  fluctuation,  M.  le  docteur  Fourdrignier  et  moi, 
nous  fîmes  une  ponction  avec  le  trocartà  hydrocèle  et  nous 
vîmes  sortir  de  la  canule  du  sang  noir,  poisseux,  deux  cuil- 
lerées à  soupe,  dont  la  sortie  ne  fit  pas  diminuer  le  testicule. 
Le  cordon  seul  diminua  mais  il  avait  repris  son  volume  le 
lendemain.  Restaient  donc  le  sarcocèle  cancéreux  et  le  tes- 
ticule tuberculeux,  entre  lesquels  se  restreignait  notre  exclu- 
sion. En  faveur  du  sarcocèle  cancéreux,  nous  avions  comme 
arguments  la  non-adhérence  de  la  peau,  les  douleurs  à  la 
pression,  les  douleurs  irradiées  du  cordon  et  du  ventre. 
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Mon  confrère  et  ami  le  Dr  Fourdrignier  (d'Etreungt)  et 
moi  nous  résolûmes  donc  d'enlever  le  testicule,  le  7  juin, 
avec  le  bistouri.  Le  testicule  et  le  cordon  sont  mis  facile- 
ment à  nu,  le  cordon  jusque  près  de  Panneau  inguinal  in- 
terne. Alors,  avec  le  bistouri,  nous  faisons  une  ouverture 
au  cordon,  et  il  en  sort  un  liquide  clair  citrin  semblable 
à  celui  de  l'hydrocèle.  Le  doigt  introduit  par  la  bouton- 
nière pénètre  jusqu'à  l'anneau  inguinal  interne  où  le  kyste 
se  termine  par  un  cul-de-sac. 

A  part  ce  kyste,  le  cordon  est  sain,  nous  faisons  la  liga- 
ture en  masse  puis  celle  des  éléments  vasculaires  du  cordon, 
et  nous  fixons  le  bout  supérieur  à  l'angle  supérieur  de 
l'incision.  Les  suites  sont  simples,  le  malade  se  lève  et  est 
presque  guéri  le  19  juin. 

Aspect  extérieur.  Le  testicule  forme  une  masse  piriforme 
dont  la  dureté  est  plus  prononcée  en  arrière  qu'en  avant. 
L'organe  contenu  encore  dans  la  tunique  albuginée  a  con- 
tracté des  adhérences  légères  avec  la  tunique  vaginale; 
'  fendu,  il  a  un  aspect  blanc  jaunâtre,  offre  des  masses 
jaunâtres,  caséiformes.  Le  cordon  est  sain. 

Réflexions.  L'intérêt  de  cette  observation  est  qu'il  y 
avait  :  1°  Une  tumeur  du  testicule};  2°  une  hématocèle  en- 
kystée; 3°  un  kyste  du  cordon,  remontant  jusqu'à  l'anneau 
inguinal  et  ne  communiquant  pas  avec  la  vaginale,  le  tout 
sur  un  testicule  ectopié  jusqu'à  l'âge  de  16  ans. 

L'examen  histologique,  pratiqué  par  M.  Remy,  chef  du 
l'aboratoire  de  la  Charité,  a  montré  que  la  tumeur  était 
formée  par  du  carcinome. 

M.  Terrillon  rappelle  que,  dans  un  travail  fait  en  com- 
mun avec  M.  Monod,  il  a  montré  :  1°  que  l'ectopie  du  testi- 
cule le  prédispose  aux  néoplasmes  ;  2°  que  l'opération  est 
beaucoup  moins  grave  qu'on  ne  le  croyait  jadis  ;  elle  est  fa- 
cile grâce  à  la  rareté  de  la  communication  de  la  vaginale 
avec  le  péritoine;  elle  n'est  pas  souvent  suivie  d'accidents. 

M.  Houel  croit  que  la  descente  incomplète  du  testicule  est 
fréquente.  Souvent  une  hernie  inguinale  se  développe  à  la 
suite. 

5.  Epididymite  expérimentale  sur  le  chien.  Résultat  de 
l'examen  histologique.  Comparaison  avec  les  lésions 
trouvées  chez  l'homme  ;  par  le  Dr  Terrillon,.  chirurgien  des 
hôpitaux. 

J'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique 
(séance  du  9  avril)  des  pièces  anatomiques  provenant  de 
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chiens  sur  lesquels  j'avais  injecté  des  solutions  de  nitrate 
d'argent  dans  le  canal  déférent  pour  produire  une  inflam- 
mation de  ce  canal  et  de  l'épididyme.  Je  viens  actuellement 
compléter  cette  communication  par  l'examen  microgra- 
phique qui  a  été  pratiqué  par  M.  le  DT  Malassez.  Je 
ferai  voir  ensuite  quel  est  le  rapport  qui  existe  entre  les 
lésions  ainsi  produites  et  celles  trouvées  chez  l'homme,  dans 
les  rares  autopsies  faites  dans  le  cours  d'une  épididymite 
blennorrhagique. 

Ces  lésions  ont  été  étudiées  à  des  périodes  différentes, 
tantôt  au  début  de  l'inflammation,  alors  qu'elle  était  encore 
très  aiguë,  tantôt  à  une  période  plus  avancée,  vers  le 
deuxième  mois,  alors  que  les  phénomènes  inflammatoires 
étaient  de  beaucoup  diminués. 

Au  début,  du  côté  du  canal  déférent,  on  trouve,  au  centre 
du  conduit,  du  liquide  muco-purulent  jaunâtre  contenant 
des  globules  de  pus,  de  gros  globules  granuleux,  et  pen- 
dant quelques  jours  encore  quelques  spermatozoïdes  vivants. 
La  muqueuse  est  desquamée,  en  voie  de  prolifération;  elle 
est  infiltrée  de  cellules  lymphoïdes;  selon  l'intensité  de 
l'inflammation,  on  trouve  des  altérations  plus  ou  moins 
accentuées  des  parois  du  canal  et  du  tissu  cellulaire  du  cor- 
don, qui  consistent  en  une  infiltration  de  cellules  jaunes 
avec  dilatation  des  vaisseaux,  surtout  des  lymphatiques,  et 
œdème  considérable. 

Dans  la  queue  de  l'épididyme,  dilatation  des  canaux, 
muco-pus  dans  leur  cavité  ;  altération  de  l'épithélium  qui 
varie  depuis  la  perte  des  cils  vibratiles  jusqu'à  la  transfor- 
mation des  cellules  cylindriques  en  cellules  cubiques  plus 
ou  moins  aplaties.  Dans  quelques  cas  plus  intenses,  les 
parois  des  canaux  sont  infiltrées  de  cellules  jaunes;  cette 
infiltration  peut  gagner  également  le  tissu  intercanalicu- 
laire. 

Dans  tous  les  cas,  on  constate  la  formation  d'une  cavité 
qui  simule  à  l'œil  nu  un  abcès  de  la  grosseur  d'un  pois  ou 
d'une  noisette,  remplie  de  liquide  muco-purulent,  et  qui 
est  formée  manifestement  par  un  tube  dilaté,  car  on  retrouve 
à  sa  surface  interne  un  épithélium  aplati. 

Ces  altérations  vont  en  diminuant  dans  le  corps  de  l'épi- 
didyme pour  disparaître  presque  complètement  au  niveau 
de  la  tête.  Le  testicule  est  sain  ou  seulement  plus  vascu- 
laire. 

A  une  période  plus  avancée,  qui  correspond  au  déclin  de 
l'inflammation,  on  voit  que  le  canal  déférent  s'oblitère,  dans 
quelques  cas,  par  la  formation  de  tissus  fibreux  aux  dépens 
de  la  muqueuse.  Dans  la  queue  de  l'épididyme,  un  certain 
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nombre  de  canaux  s'oblitèrent;  les  autres  restent  dilatés  et 
les  cavités  produites  par  la  dilatation  exagérée  persistent. 

Si  on  compare  ces  lésions  à  celles  qui  ont  été  trouvées 
chez  l'homme  par  Gaussail,  Marsé,  Peter,  Castelnau  et 
Schepelern,  etc.,  on  trouve  signalées  des  lésions  absolument 
identiques  qui  sont  dues  à  un  catarrhe  purulent  du  canal 
déférent  localisé  dans  la  queue  de  l'épididyme,  avec  forma- 
tion de  cavités  kystiques  prises  ordinairement  pour  des  ab- 
cès. Chez  l'homme,  on  a  trouvé  le  canal  déférent  et  les  vé- 
sicules séminales  altérées  dans  toute  leur  étendue,  conte- 
nant du  muco-pus,  avec  globules  granuleux,  et,  en  même 
temps,  une  inflammation  avec  rougeur  de  l'orifice  des  ca- 
naux éjaculateurs  et  de  la  partie  voisine  de  l'urèthre. 

Tous  ces  faits  prouvent  donc  bien  qu'on  a  affaire  ici  à  un 
catarrhe  purulent,  propagé  de  l'urèthre  au  canal  déférent  et 
à  l'épididyme. 

Mais,  un  fait  intéressant  et  sur  lequel  j'insiste  spéciale- 
ment, c'est  la  disproportion  qui  existe  entre  les  altérations 
de  ces  organes  et  le  gonflement  considérable  dont  ils  pa- 
raissent être  le  siège  lorsqu'on  examine  les  parties  sur  le 
vivant.  Ce  phénomène  tient  à  l'inflammation  du  tissu  cel- 
lulaire périphérique  aux  organes,  lequel  étant  bridé  parla 
tunique  fibreuse  commune,  donne  cette  sensation  particu- 
lière bien  connue  :  gonflement  considérable  au  niveau  de 
l'épididyme  simulant  le  cimier  d'un  casque  coiffant  le  tes- 
ticule et  remontant  sous  forme  d'un  cordon  volumineux 
jusque  dans  le  canal  inguinal  et  sous  l'abdomen.  La  tu- 
nique vaginale  contenant  du  liquide  et  des  fausses  mem- 
branes simule  une  augmentation  du  testicule  qui  n'existe 
jamais. 

6.  Des  rapports  qui  existent  entre  la  longueur  et  la  direction 
des  ramifications  bronchiques  d'une  part,  et  la  localisa- 
tion des  foyers  de  broncho-pneumonie  d'autre  part  ;  par 

Joffroy,  médecin  des  hôpitaux. 

M.  Joffroy  met  sous  les  yeux  des  membres  de  la  Société 
le  poumon  droit  d'un  malade,  mort  au  dixième  jour  d'une 
variole  cohérente,  et  ayant  présenté  pendant  toute  la  durée 
de  sa  maladie  un  délire  violent,  imputable  à  l'alcoolisme. 

Dans  ce  poumon,  il  existe  à  la  partie  postérieure,  supé- 
rieure et  interne  du  lobe  inférieur,  un  foyer  de  spléno- 
pneumonie  irrégulièrement  arrondi  et  dont  les  dimensions 
se  rapprochent  de  celles  d'une  orange.  Les  parties  spléno- 
pneumonisées  ne  sont  pas  notablement  indurées,  mais,  je- 
tées dans  l'eau,  elles  gagnent  rapidement  le  fond. 
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La  base  du  lobe  qui  renferme  ce  foyer  de  broncho-pneu- 
monie présente  un  certain  degré  de  congestion,  les  lobes 
moyen  et  supérieur  sont  à  peu  près  complètement  sains. 
Dans  le  poumon  gauche,  on  ne  trouve  pas  de  broncho- 
pneumonie, mais  il  existe  une  congestion  assez  prononcée 
siégeant  dans  la  partie  supérieure  du  lobe  inférieur,  c'est- 
à-dire  dans  la  région  symétrique  au  foyer  de  spléno-pneu- 
monie  du  côté  droit. 

Les  bronches  sont  très  congestionnées,  la  muqueuse 
présente  partout  une  teinte  rouge  vineuse,  et,  dans  les 
bronches  qui  répondent  aux  régions  envahies  par  la  spléno- 
pneumonie,  cette  teinte  plus  accentuée  est  d'un  rouge  vio- 
lacé. 

En  résumé,  chez  ce  malade,  il  existait,  au  moment  de  la 
mort,  une  broncho-pneumonie  uni-latérale,  siégeant  à 
droite,  au  voisinage  du  hile  du  poumon. 

Le  fait  de  l'unilatéralité  de  la  broncho-pneumonie  mérite 
d'être  relevé.  Les  médecins  des  enfants  qui  ont  plus  parti- 
culièrement étudié  cette  maladie,  sont  tous  unanimes  sur 
la  latéralité  habituelle  des  foyers  de  broncho-pneumonie. 
Cependant,  le  cas  actuel  n'est' pas  isolé,  et,  plusieurs  fois 
déjà,  chez  des  malades  ayant,  comme  le  précédent,  suc- 
combés à  la  variole,  M.  Joffroy  a  observé  l'unilatéralité  de 
la  broncho-pneumonie.  Cela  tient  à  ce  que  ces  sujets  ne 
meurent  pas  uniquement  de  broncho-pneumonie,  *  mais 
meurent  dans  le  cours,  ou  même  au  début  d'une  broncho- 
pneumonie, emportés  par  l'ensemble  des  accidents  d'une 
variole  grave.  La  variole,  en  amenant  ainsi  la  mort, 
permet  de  surpendre  l'inflammation  broncho-pulmonaire 
aux  phases  primitives  de  son  évolution,  et  c'est  évidem- 
ment à  cette  cause  que  l'on  doit  attribuer  l'existence  de 
noyaux  inflammatoires  dans  un  seul  poumon. 

Dans  la  plupart  de  ces  cas,  c'est  dans  le  poumon  droit 
que  siégeait  la  lésion,  une  seule  fois,  la  broncho-pneumonie 
uni-latérale  siégeait  à  gauche.  Il  serait  sans  doute  préma- 
turé de  chercher  l'explication  de  cette  prédilection  de  la  lé- 
sion pour  le  côté  droit,  mais,  M.  Joffroy  croit  qu'il  n'en  est 
plus  de  même  de  la  localisation  du  premier  foyer  de  pneu-, 
monie  au  voisinage  du  hile  du  poumon,  et  pense  que  l'étude 
de  la  distribution  des  rameaux  de  l'arbre  bronchique  per- 
met de  saisir  facilement  la  cause  de  cette  localisation  habi- 
tuelle. 

Les  bronches  sont,  en  effet,  enflammées  dans  là  variole, 
et  la  broncho-pneumonie  n'est  que  la  propagation  de  l'in- 
flammation des  bronches  de  calibre  aux  bronches  capil- 
laires, ci,  piu'  l'intermédiaire  de  celles-ci,  au  parenchyme 
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pulmonaire  lui-même.  M.  Joffroy  a  particulièrement  insisté 
sur  ce  point  dans  sa  thèse  d'agrégation  (1).  Mais,  cette  pro- 
pagation de  l'inflammation  ne  se  fait  pas  indifféremment 
dans  tous,  les  sens,  et  les  parties  déclives  du  poumon  sont 
les  plus  fréquemment  atteintes.  La  pesanteur  paraît  donc 
ici  jouer  un  rôle  important,  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  attribuer 
l'immunité  relative  des  parties  antérieures  des  poumons, 
qui  sont  supérieures  lorsque  le  malade  est  dans  le  décubi- 
Uts  horizontal. 

Mais,  pourquoi,  parmi  les  lobules  des  régions  postérieu- 
res du  poumon,  l'inflammation  choisit-elle  ceux  qui  avoisi- 
nent  le  hile  ? 

Cela  tiendrait,  d'après  les  considérations  anatomiques 
invoquées  par  le  présentateur,  à  la  brièveté  plus  grande 
des  ramifications  bronchiques  qui  se  distribuent  à  ces  lo- 
bules ;  de  sorte  que,  l'inflammation  qui  s'étend  de'proche 
en  proche  des  grosses  bronches  aux  moyennes,  puis 
aux  petites  et  ainsi  jusqu'au  tissu  même  du  lobule,  n'au- 
rait qu'un  chemin  très  court  à  parcourir  pour  arriver  aux 
lobules  qui  avoisinent  le  hile  du  poumon. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  explication, il  résulte  des  faits 
exposés  par  M.  Joffroy  :  1°  que,  dans  la  variole,  on  rencontre 
assez  fréquemment  à  l'autopsie  des  noyaux  de  broncho* 
pneumonie  dans  un  seul  poumon  ;  2°  que  cette  broncho- 
pneumonie (qui  affecte  surtout  la  forme  de  la  spléno- 
pneumonie)  siège  habituellement  au  voisinage  du  hile  du 
poumon  et  plus  particulièrement  à  la  partie  supérieure, 
postérieure  et  interne  du  lobe  inférieur ,  ou  dans  le  lobe 
moyen  ;  parfois,  en  même  temps,  dans  la  partie  inférieure 
du  lobe  supérieur  ;  3°  que  c'est  surtout  du  côté  droit  que 
se  développe  cette  broncho-pneumonie  (5  fois  sur  6  cas  de 
broncho-pneumonie  uni-latérale). 

Il  est  inutile  d'insister  sur  les  conclusions  pratiques  qui 
se  posent  d'elles-mêmes,  relativement  à  l'examen  des  pou- 
mons chez  les  malades  atteints  soit  de  variole,  soit  dune 
bronchite  d'une  autre  nature  pouvant  se  compliquer  de 
broncho-pneumonie,  la  région  avoisinante  du  hile  devra 
être,  dans  ce  cas,  explorée  avec  une  attention  particulière. 


(1)  Joffroy.  —  Des  différentes  formes  de  U  broncho-pneumonie* 
—  Thèse  d'agrégation,  1880. 
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7.  Atrophie  partielle  de  l'hémisphère  cérébral  gauche.  — 
Hémiplégie  droite.  —  Idiotie,  épilepsie  jacksonienne  à 
forme  hémiplégique. —  Mort  en  état  de  mal  ;  par  H.  cIOlier, 
interne  des  hôpitaux. 

Pass...  Charles  a  été  amené  à  l'Infirmerie  des  idiçts  de 
Bicêtre,en  1871  (Service  de  M.  Bournevil^e,  alors  dirigé 
par  M.  Falret).  Cet  enfant  avait  alors  6  ans.  , 

Antécédents.  Le  père  et  la  mère,  tous  deux  bien  portants, 
n'ont  jamais  présenté  aucun  accident  nerveux  ni  fait 
d'excès  de  boisson. —  Pas  de  consanguinité.  Une  cousine  de 
l'enfant,  du  coté  du  père,  est  morte  épileptique*  Interrogée 
sur  la  marche  de  sa  grossesse,  la  mère  raconte  qu'elle  n'a 
subi  à  cette  époque  aucun  traumatisme  et  qu'il  ne  lui  est 
arrivé  aucun  accident,  sauf  une  frayeur  qu'elle  eut  au 
sixième  mois  parce  que  le  feu  avait  failli  prendre  chez  elle  ; 
elle  n'y  a  d'ailleurs  attaché  d'importance  qu'après  la  nais- 
sance de  l'enfant,  en  recherchant  les  causes  de  sa  maladie. 
L'accouchement  a  eu  lieu  à  terme  et  sans  difficulté; 
l'enfant  paraissait  fort,  mais  on  aurait  remarqué  dès  le 
moment  même  de  la  naissance  que  le  bras  droit  était  cya- 
nose. Dix  mois  plus  tard,  l'enfant  aurait  présenté  ses  pre- 
mières attaques  de  convulsions,  elles  auraient  été  très  lé- 
gères ;  cependant,  on  aurait  observé  bientôt  que  l'enfant  re- 
muait moins  bien  le  bras  droit  que  le  gauche.  Une  se- 
conde attaque  survint  quatre  mois  plus  tard. 

A  2  ans,  l'enfant  marchait  seul  en  traînant  la  jambe 
droite.  Il  prononçait  quelques  mots  «  papa,  maman,  pro- 
mener o  il  comptait  jusqu'à  20.  Il  est  toujours  resté 
gâteux;  cependant  on  assure  qu'il  demandait  quelquefois 
le  vase.  C'est  à  cette  époque  qu'auraient  débuté  lesvertzges 
qui  augmentèrent  rapidement  de  fréquence.  A  4  ans,  ils 
étaient  très  intenses  :  ils  se  produisaient  tout  à  coup,  sans 
aucun  signe  précurseur,  et  duraient  plusieurs  secondes. 
D'autres  fois,  l'enfant  présentait  des  accidents  nerveux 
singuliers  :  la  physionomie  s'altérait,  il  poussait  des  cris, 
trépignait  et  brisait  tout  ce  qu'il  avait  sous  la  main.  Cet 
état  se  prolongea  une  fois  pendant  une  nuit  entière*  Le 
caractère  de  l'enfant  était  d'ailleurs  devenu  de  plus  en 
plus  irascible  et  méchant  ;  il  criait  presque  continuellement. 
Les  accès  épileptiques,  nettement  caractérisés,  auraient 
débuté  quelque  temps  après  son  arrivée  à  Bicétre  où  il  fut 
placé  à  l'âge  de  6  ans. 

Depuis  cette  époque,  l'intelligence  a  baissé  de  plus  en 
plus,  le  peu  qu'il  savait  a  disparu,  Aoi  mois  de  mai  1880/ 
l'état  de  l'enfant  était  le  suivant. 
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Etat  mental  L'intelligence  est  presque  nulle,  P..  ne  re- 
connaît ni  son  père,  ni  sa  mère  ;  aucune  parole.  Il  fre- 
donne de  temps  en  temps.  Fréquemment,  il  a  des  accès 
do  colère,  avec  cris  violents. 
Etat  des  sens.  Rien  de  particulier,  pas  de  strabisme. 
Etat  des  membres.  Hémiplégie  droite  incomplète; 
l'enfant  ne  peut  marcher  que  soutenu  et  traîne  la  jambe. 
Pied  bot  varus  équin  à  droite. 

Le  malade  reste  habituellement  assis  dans  un  fauteuil 
où  il  exécute  quelquefois  une  sorte  de  balancement  rhy- 
thmique.  Le  bras  droit  est  ordinairement  collé  au  tronc, 
l'avant-bras  demi  fléchi,  la  main  pendante  à  angle  droit. 
Poignet  flasque  ainsi  que  les  doigts.  L'épaule  présente  une 
#  raideur  qu'on  a  peine  à  vaincre  lorsqu'on  veut  écarter  le 
bras.  La  jambe  droite  est  étendue  sans  rigidité  et  cyanosée 
dans  sa  partie  inférieure. 

Les  membres  du  côté  gauche  sont  un  peu  plus  volumi- 
neux et  plus  longs  (d'un  centimètre  environ)  que  ceux  du 
Côté  paralysé. 

Appareil  digestif.  L'appétit  est  bon.  Pas  de  bave,  de 
vomissements,  ni  de  salacité.  Le  malade  est  grand  gâteux. 
Les  accès  épileptiqnes  reviennent  deux  et  trois  fois  par 
.  jour.  Leur  chiffre  mensuel  a  oscillé  depuis  le  commence- 
ment de  l'année  entre  85  (mars)  et  99  (janvier).  Ces  accès 
généralement  très  courts  et  diurnes  sont  caractérisés  par 
des  convulsions  survenant  sans  cri  initial  et  exclusive- 
ment limités  au  côté  paralysé  (côté  droit).  Dans  la  plupart 
des  accès,  les  convulsions,  qui  débutent  toujours  par  le 
membre  supérieur,  s'étendent  au  membre  inférieur,  mais 
il  est  rare  d'observer  une  série  d'accès  sans  en  voir  plu- 
sieurs où  les  mouvements  convulsifs  restent  limités  au  bras 
seul.  Durant  l'accès,  les  paupières  à  demi  fermées  sont 
animées  d'un  mouvement  de  clignement  rapide  et  peu 
étendu.  Ce  mouvement  ne  paraît  pas  prédominer  spéciale- 
ment d'un  côté. 

En  même  temps  que  les  convulsions  d'abord  toniques,puis 
cloniques,  se  produisent,  on  observe  du  côté  gauche,  prin- 
cipalement dans  le  membre  supérieur,  des  secousses  plus 
ou  moins  violentes  et  espacées  de  plusieurs  secondes.  Les 
secousses  paraissent  avoir  été  absolument  distinguées  des 
secousses  du  début  de  la  phase  clonique  de  l'epilepsîe  : 
outre  que  le  membre  où  elles  se  produisent  n'a  présente 
aucune  raideur,  elles  sont  faibles,  peu  étendues,  séparées 
par  des  intervalles  de  plusieurs  secondes  et  ne  sont  pas 
suivies  de  convulsions  colniques  proprement  dites.  Nous 
n  avons  pu  savoir    si  Pass....   avait  présenté  de  cesse- 
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cousses  en  dehors  des  accès,  mais  il  existe  dans  le  mémo 
service  un  certain  nombre  de  malades  qui  sont  dans  ce 
dernier  cas.  Nous  ne  faisons  que  signaler  en  passant  ce 
point  sur  lequel  l'attention  n'a  pas  été  suffisamment  attirée 
jusqu'ici. 

Pendant  toute  la  durée  du  mois  de  juin,  Pass...  fut  sou- 
mis à  des  inhalations  quotidiennes  de  bromure  d'éthy  le 
poussées  jusqu'à  l'anesthésie  dans  le  but  de  modifier  la 
marche  des  accès  épileptiques.  Cette  médication  parut 
avoir  sur  lui  une  influence  marquée:  il  y  eut  en  juin 
36  accès  de  moins  que  dans  le  mois  précédent,  et  39  de 
moins  (jue  dans  le  mois  de  juin  1879.  Plusieurs  fois  des. 
accès  d'epilepsie,  survenus  au  moment  des  visites,  avortèrent 
grâce  à  l'emploi  immédiat  du  bromure  d'éthyle  ;  d'autres 
fois  aussi,  l'enfant  fut  pris  d'accès  dans  le  cours  même 
d'une  inhalation,  mais  presque  toujours  ces  accès  restèrent 
limités  à  la  période  tonique. 

Il  y  avait,  en  somme,  une  amélioration  notable  de  l'état 
général,  lorsque  l'enfant  fut  pris,  le  5  juillet  au  soir,  d'une 
série  d'accès  de  plus  en  plus  rapprochés.  Le  6  au  matin,  les; 
accès  continuaient,  les  convulsions  tétaniformesetcloniques 
étant  toujours  limitées  au  côté  droit.  On  observait  fréquem- 
ment dans  le  membre  supérieur  gauche  des  secousses  du->, 
rant  lesquelles  l'enfant  soulevait  brusquement  la  main  en 
écartant  les  doigts.  P.  126;  T.  R.  39°,  4.  Les  yeux  étaient 
ternes,  les  dents  fuligineuses,  le  faciès  décomposé  :  la  mort 
paraissait  imminente.  Des  applications  de  sinapismos  aux 
cuisses  et  de  ventouses  sèches  sur  la  poitrine  parurent  faire 
sortir  un  instant  le  malade  de  sa  torpeur. 

Dans  le  courant  do  la  journée  un  seul  accès  se  produisit 
avec  convulsions  du  côté  droit  ;  à  gauche,  les  secousses, 
assez  faibles,  étaient  devenues  presque  continuelles.  À  mi- 
nuit, la  température  atteignit  39°,8.  L'enfant  succomba  dans 
la  nuit.  Température  immédiatement  après  la  mort:  41°,9. 
Autopsie.  —  Crâne  épais.  La  base  du  crâne  est  fortement 
asymétrique;  tous  ses  étages  sont  manifestement  plus 
larges  du  côté  droit.  Au  njveau  de  l'étage  supérieur,  la 
saillie  de  la  voûte  orbitaire  est  plus  marquée  à  gauche.  Au 
niveau  de  l'étage  moyen,  on  trouve  du  côté  gauche  une 
saillie  osseuse  de  la  grosseur  d'une  noisette  et  dépendant 
de  la  face  interne  de  l'écaillé  du  temporal.  Les  fosses  céré- 
belleuses paraissent  de  dimensions  égales.  Pas  de  rétrécis- 
sement notable  du  trou  occipital.  La  moitié  droite  de  la 
voûte  crânienne  est  beaucoup  plus  développée  que  la  gauche 
et  la  suture  sagitale  ne  se  trouve  plus  sur  la  ligne  médiane. 
Cerveau.  Poids  total  :  650  gr.  (Hémisphère  droit,  415  gr. 
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Hémisphère  gauche,  235  gr.)  Ce  dernier  hémisphère  est 
beaucoup  plus  petit  que  l'autre.  Il  présente  une  longueur 
de  13  centimètres,  tandis  qu'on  trouve,  pour  le  droit, 
16  centr  5. 

Sur  la  face  inférieure  de  l'encéphale,  la  pie-mère  est  injec- 
tée?. On  observe  également  des  plaques  ecchymotiques  sur 
la  face  convexe  des  lobes  frontaux,  sur  les  lobes  occipitaux 
et  sur  le  bord  postérieur  du  cervelet. 

Le  lobe  frontal  gauche  est  situé  en  arrière  de  son  congé- 
nère d'environ  un  demi-centimètre,  mais  c'est  surtout  en 
arrière  que  la  différence  de  longueur  devient  évidente. 

La  décortication  des  hémisphères  est  très  difficile  ;  on 
doit  même  y  renoncer,  car  on  arrache  en  même  temps 
l'écorce  grise  sous-jacente.  Sur  l'hémisphère  gauche,  les 
circonvolutions  frontales  sont  moins  longues  qu'à  droite  et 
offrent  des  inflexions  et  des  plis  de  passage  assez  irré- 
guliers. La  deuxième  circonvolution  est  très  large  et 
présente  en  partie  vers  son  extrémité  antérieure  son  dédou- 
blement habituel.  La  troisième  circonvolution  présente  une 
disposition  anormale:  elle  est  très  raccourcie  et  son  cap  se 
trouve  confondu  avec  le  pied  de  la  frontale  ascendante  qui 
est  elle-même  assez  volumineuse,  mais  paraît  parfaitement 
saine. Le  groupe  des  circonvolutions  frontales,  ainsi  consti- 
tué, persiste  seul  sur  La  face  convexe  de  cet  hémisphère.  Le 
sillon  de  Rolaftdo  ne  présente  ainsi  qu'un  seul  bord, l'anté- 
rieur; en  arrière,  l'arachnoïde  et  la  pie-mère  se  portent  sur 
toute  l'étendue  du  lobe  sphéno-occipital  à  la  manière  d'un 
voile  rosé  épais  d'un  peu  plus  d'un  millimètre  et  paraît  sil- 
lonné de  vaisseaux  nombreux.  Sur  les  confins  des  lobes 
occipital  et  sphénoïdal,  il  existe  un  bourrelet  volumineux 
formé  par  les  circonvolutions  déformées  et  ratatinées  des 
bords  de  l'hémisphère.  (Voir  deux  aquarelles  dans  V album 
de  la  Société.)  L'espace  à  peu  près  triangulaire  limité  par 
ce  bourrelet  est  comblé  par  l'espèce  de  vélum  formé  par  les 
méninges.Après  l'ouverture  du  crâne  et  l'incision  deladure- 
mère,  les  membranes  soulevées  par  le  liquide  céphalo- 
rachidien  simulaient  un  kyste.  Elles  constituent  en  réalité 
une  vaste  poche  qui  communique  largement  avec  la  moitié 
postérieure  du  ventricule  latéral .  L 'épendyme  paraît  être  à  ce 
niveau  directement  adossé  à  la  pie-mère  et  la  substance  cé- 
rébrale a  complètement  disparu.  Le  doigt,  introduit  dans 
le  ventricule,  soulève  le  sac  membraneux  qui  en  forme  la 
paroi  externe. 

Sur  la  face  interne  de  cet  hémisphère  et  sur  l'hémisphère 
droit,  les  circonvolutions  paraissent  normales.  Le  volume 
des  noyaux  gris  paraît  un  peu  diminué  du  côté  gauche. 
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Cervelet  Pas  d'i^titoçhie  ni  d'induration.  Les  hémisphères 
cérébelleux  pèsent  chacun  40  gr.— Isthme.  La  protubérance 
et  le  bulbe  sont  symétriques.  Pas  d'atrophie  des  nerf$. 
La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

Les  poumons  présentent  une  congestion  intense  et 
même  un  certain  degré  de  splénisation  de  leur  lobe  in- 
férieur. —  Rate  140  gr.,  volumineuse.—  Foie,  850  gr. 
sans  congestion  ni  ecchymoses.  —  Reins,  chacun  100  gr. 
—  Le  cœur  ne  présente  rien  de  particulier. 

Réflexions. — L  Cette  observation  nous  a  paru  offrir  quel- 
que intérêt,  surtout  au  point  de  vue  de  la  forme  qu'ont 
affectée  les  symptômes  de  l'épilepsie  considérés  dans  leurs 
rapports  avec  la  lésion.  On  admet  généralement  que,  dans 
les  cas  d'épilepsie  partielle  où  il  existejdes  lésions  des  centres 
moteurs,  les  phénomènes  convulsifs  débutent  par  lea 
groupes  musculaires  correspondant  à  ces  centres.  {Grasset) 
Dans  le  cas  actuel  où  la  perte  de  substance  intéressait  toute 
la  région  cérébrale,  située  en  arrière  du  sillon  de  Rolando, 
les  convulsions  débutaient  par  le  membre  supérieur  auquel 
elles  restaient  le  plus  souvent  limitées.  Or,  le  centre  des 
mouvements  de  ce  membre  ne  paraissait  point  lésé.  Enfin, 
on  a  noté  des  mouvements  du  membre  inférieur  et  des  pau- 
pières alors  que  toute  trace  de  substance  cérébrale  avait 
disparu  au  niveau  des  centres  correspondants.  L'intégrité 
du  lobe  paracentral  pourrait  expliquer,  cependant,  deux  des 
phénomènes  en  question. 

IL  Au  point  de  vue  anatomique,  l'observation  précédente 
n'apporte  rien  de  nouveau  à  l'histoire  de  l'atrophie  céré- 
brale et  se  range  à  la  suite  des  sept  faits  analogues  rappor» 
tés  par  M.  Cotard  sous  le  titre  «  atrophie  avec  disparition 
complète  de  la  substance  nerveuse.  »  La  lésion  remonté 
selon  toute  probabilité  à  la  vie  intra-utérine.  Quant  à  son 
origine,  elle  ne  paraît  pas ,  d'après  Jes  renseignements 
fournis  par  la  mère,  pouvoir  être  rapportée  à  une  encépha- 
lite traumatique  ;  on  se  trouve  donc  ramené  aux  hypothèses 
d'une  hémorrhagie  méningée  ou  d'une  stéatose  cérébrale 
(Parrot),  due  elle-même  à  une  cause  actuellement  impas- 
sible à  déterminer. 

i 

IV.  Notons  l'arrêt  de  développement  des  os  du  crâne  à 
gauche  et  des  circonvolutions  de  l'hémisphère  cérébral  cor* 
respondants,  se  traduisant  par  une  différence  de  longueur 
et  de  poids. 
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V.  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  M.  Bourneville,  1  epilep- 
sie  hémiplégique  peut  donner  lieu  ,  dans  les  premiers 
temps,  à  un  état  de  mal  qui  ne  '  diffère  pas*  notablement  de 
l'état  de  mal  qui  complique  l'épilepsie  vulgaire.  Rappelons 
aussi,  avec  notre  maître,  que  les  malades  qui  appartien- 
nent à  cette  catégorie,  ont  une  période  difficile  a  passer, 
dans  laquelle  les  accès  sont  fréquents  et  que,  à  mesure 
qu'ils  avancent  en  âge,  les  accès  s'éloignent  de  plus  en 
plus  et  finissent  par  disparaître  (1),  de  telle  sorte  que  les 
malades  quittent  leur  section  pour  passer  dans  les  divi- 
sions de  l'hospice,  en  raison  de  leur  infirmité. 

8.  Emphysème  sous-cutané  généralisé  chez  un  tuberculeux; 

par  M.  André  Petit,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Heppert  (Jean),  31  ans,  entre  à*  THôtel-Dieu, 
salle  Saint-Charles,  n°  17,  le  24  juin  1880. 

Ses  parents  sont  morts  d'affections  aiguës,  n'offrant  au- 
cun intérêt  au  point  de  vue  de  l'hérédité;  il  a  plusieurs 
frères  et  sœurs  actuellement  bien  portants  ;  un  autre  frère 
est  mort  de  bronchite  il  y  a  quelques  années. 

Ce  malade,  qui  avoue  des  habitudes  alcooliques  anciennes, 
avait  une  bonne  santé  et  exerçait  le  métier  pénible  de  por- 
teur aux  halles,  lorsque,  en  septembre  1878,  étant  au  ser- 
vice militaire  comme  réserviste,  il  fut  pris  à  la  suite  d'un 
refroidissement  de  symptômes  fébriles  avec  toux  opiniâtre, 
douleurs  dans  le  dos,  surtout  à  droite,  sueurs  abondantes, 
diarrhée,  amaigrissement;  crachats  blancs,  jaunâtres,  aé- 
rés, pas  d'hémoptysie.  Il  ne  consulta  un  médecin  qu'au 
mois  d'août  1879;  on  lui  prescrivit  un  vésicatoire  au  som- 
met droit  du  thorax  et  de  l'huile  de  foie  de  morue.  Les 
mêmes  symptômes  persistant  toujours,  il  entra  à  l'Hôtel- 
Dieu  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Hérard,  au  mois  de  sep- 
tembre 1879.  Les  crachats  muco-purulents,  nummulaires, 
la  toux,  qui  souvent  déterminait  le  vomissement,les  sueurs 
nocturnes,  l'amaigrissement  considérable,  la  perte  des  for- 
ces, les  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  ne  lais- 
sèrent aucun  doute  sur  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo- 
naire, confirmée  d'ailleurs  par  les  signes  locaux  d'auscul- 
tation. On  appliqua  de  nouveaux  vésicatoires  au  sommet 
droit;  on  administra  l'huile  de  foie  de  morue,  l'arséniate  de 


(1)  Bourneville.  —  Iconogr.  photogr.  de  la  Salpêtrière.  t.  II.  p. 
1.90;  —  Société  anatomique,  juillet  1876;  —  Gaz.  méd.,  1876;  — 
p,  595  et  610;  —  Progrèê  médical,  1879,  p.  299,  etc. 
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soude,  mais  sans  obtenir  d'amélioration  sensible;  de  temps 
à  autre,  le  soir,  le  malade  était  pris  d'un  mouvement  fébrile 
assez  intense. 

Il  sortit  néanmoins,  le  20  décembre,  pour  aller  à  l'hôpital 
Laënnec  où  il  resta  cinq  mois;  pendant  ce  temps,  il  fut  at- 
teint de  muguet  qui  céda  facilement  au  traitement  institué. 

Vers  la  fin  de  mai  1880,  il  quitta  l'hôpital  Laënnec,  se 
trouvant  dans  un  état  plus  satisfaisant;  mais  la  toux  et  les 
sueurs  nocturnes  persistaient  sans  grande  amélioration;  il 
n'eut  à  aucun  moment  de  crachement  de  sang  ni  de  symp- 
tômes de  laryngite. 

Vers  le  15  juin,  son  état  s'aggrava;  la  dyspnée  était  plus 
marquée,  les  douleurs  dans  différents  points  du  thorax  et 
surtout  du  côté  droit  se  montraient  plus  intenses,  la  diarrhée 
recommençait  de  nouveau  et  un  peu  d'œdème  apparaissait 
autour  des  malléoles.  Enfin,  le  24  mai,  vers  2  heures  de 
l'après-midi,  sans  symptômes  prémonitoires  autres  qu'un 
peu  d'augmentation  de  la  dyspnée,  apparut  une  enflure 
subite  et  rapidement  envahissante  à  la  partie  antérieure  du 
cou,  un  peu  au-dessous  du  larynx,  au  niveau  de  la  trachée; 
en  même  temps  la  voix  devenait  rauque  et  la  respiration 
très  pénible.  La  tuméfaction  s'étendit  bientôt  à  la  partie  su- 
périeure du  cou  et  au-devant  de  la  poitrine  et  le  malade  se 
fît  conduire  dans  la  soirée  à  l'hôpital. 
fc  L'interne  de  garde  reconnut  au  niveau  des  parties  ^tumé- 
fiées les  signes  non  douteux  de  l'emphysème  sous-cutané 
et  pratiqua  une  moucheture  entre  la  clavicule  et  le  mame- 
lon gauches;  malgré  tout,  dans  la  nuit  l'enflure  gagna  la 
face  et  augmenta  d'étendue  sur  le  thorax. 

25  juin.  Au  matin,  on  trouve  le  malade  dans  l'état  sui- 
vant :  Le  faciès  est  pâle,  très  bouffi,  les  paupières  du  côté 
droit  sont  tellemement  boursoufflées  qu'il  est  impossible 
d'ouvrir  l'œil  de  ce  côté;  l'œil  gauche  est  peu  atteint;  le  cou, 
les  régions  sus-claviculaires,  toute  la  surface  du  thorax  en 
avant  et  en  arrière,  et  un  peu  la  partie  antérolatérale  droite 
de  l'abdomen  sont  le  siège  d'un  gonflement  notable  au  ni- 
veau duquel  la  palpation  la  plus  légère  donne  cette  sensa- 
tion de  crépitation  fine  et  nombreuse,  caractéristique  de 
l'emphysème  sous- cutané;  la  peau  blanchâtre,  légèrement 
luisante  dans  les  points  les  plus  distendus  est  plutôt  froide 
au  toucher;  la  dyspnée  est  intense,  la  toux  pénible,  les  cra-* 
chats  sont  purulents  mais  peu  abondants. 
>  -A  la  percussion  thoracique,  gênée  d'ailleurs  par  l'em- 
physème, on  trouve  de  la  sonorité  égale  des  deux  côtés, 
peut-être  un  peu  diminuée  dans  la  fosse  sus-claviculaire 
droite.  A  l'auscultation,  le  bruit  de  crépitation  de  l'emphy- 
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ème  remplit  l'oreille  et  on  peut  difficilement  entendre 
quelques  râles  sibilo-ronflants  des  deux  côtés  du  thorax  et 
au  sommet  droit  des  râles  sous-crépitants  lointains;  pas  de 
signes  de  caverne  ou  de  pneumothorax.  Les  battements  du 
cœur  sont  sourds,  les  bruits  semblent  normaux.  Les  autres 
organes  ne  paraissent  pas  atteints  d'altérations  importantes. 
Les  urines  rares  ne  sont  pas  albumineuses.  Un  peu  de 
diarrhée;  104  pulsations.  —  Prescription,  Julep  dïacode 
avec  alcool,  inhalations  d'oxygène.  —  Le  soir,  on  pratique 
deux  nouvelles  mouchetures  :  l'une  sous  la  clavicule  droite, 
l'autre  au-devant  du  sternum  ;  cette  dernière  surtout  donne 
issue  àde  nombreuses  bulles  d'air  barbotant  à  travers  la  sé- 
rosité sanglante  qui  remplit  là  plaie.  On  perçoit,  en  enfon- 
çant la  pointe  de  l'instrument  tranchant  dans  les  tissus 
boursoufflés,  une  sensation  toute  analogue  à  celle  que  l'on 
éprouverait  en  pratiquant  une  ponction  avec  une  lancette 
dans  un  édredon. 

26  juin.  L'emphysème  a  gagné  tout  l'abdomen,  un  peu 
le  scrotum  du  côté  droit  et  la  région  lombaire;  il  est  peu 
marqué  à  la  partie  supérieure  des  bras  et  ôh  ne  le  constate 
pas  sur  les  cuisses;  le  côté  gauche  de  la  face  est  presque 
aussi  distendu  que  le  droit,  l'œil  gauche  est  à  peu  près 
fermé.  La  dyspnée  est  toujours  intense;  le  malade  a  de  la 
diarrhée. 

On  pratique  une  nouvelle  moucheture  vers  le  rebord  des 
fausses  côtes  gauches,  il  se  produit  par  la  petite  plaie  un  léger 
sifflement  puis  l'issue  de  nombreuses  bulles  d'air.  Le  soir,  le 
côté  droit  du  scrotum  est  très  distendu  et  donne  au  doigt  la 
sensation  d'un  ballon  bien  gonflé,  on  pratique  à  la  lancette 
une  ponction  qui  est  suivie  d'un  sifflement  et  de  l'affaisse- 
ment total  de  cette  tumeur  gazeuse. 

Dans  le  cas  présent,  le  diagnostic  de  tuberculose  pul- 
monaire n'était  pas  douteux  pas  plus  que  celui  d'emphy- 
sème sous-cutané  généralisé;  mais,  quelle  était  la  relation 
de  ces  deux  affections  ?  Par  où  l'air  inspiré  trouvait-il  pas- 
sage pour  gagner  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ?  Il  sem- 
blait évident  que  la  perforation  était  le  résultat  d'une  ulcé- 
ration tuberculeuse  du  parenchyme  pulmonaire  et  de  la 
plèvre,  et  que  l'absence  de  pneumothorax  était  due  à'  des 
adhérences  préexistantes.  En  outre,  l'apparition  du  gonfle- 
ment emphysémateux  autour  de  la  trachée  semblait  indi- 
quer que  l'air  pénétrait  dans  le  médiastin,  sans  doute  au 
voisinage  du  hile  du  poumon  et  remontait  en  disséauant 
pour  ainsi  dire  l'espace  cellulaire  péritrachéal.  Tel  fut  le 
diagnostic  porté  pendant  la  vie,  il  s'est  trouvé  pleinement 
confirmé  par  l'examen  nécroscopique. 


i 
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Autopsie.  Après  ablation  du  plastron,  on  enlève  le  cœur 
en  sectionnant  les  gros  vaisseaux  de  la  base,  puis  on  dis- 
sèque la  trachée  jusqu'à  deux  centimètres  au-dessous  de  sa 
bifurcation,  et  Ton  remplit  d'eau  l'espace  ainsi  laissé  vide 
entre  les  deux  poumons.  On  introduit  alors  le  bout  d'un 
soufflet  dans  chaque  bronche,  et,  après  quelques  insuffla- 
tions infructueuses,  on  voit  des  bulles  d'air  se  dégager  du 
côté  du  médiastin  à  travers  l'eau  qu'on  y  a  versée.  Les  pou- 
mons sont  alors  enlevés  avec  précaution;  la  plèvre  droite 
présente  une  adhérence  presque  totale;  quelques  adhérences 
au  sommet  du  poumon  gauche.  En  arrière  et  un  peu  au- 
dessus  du  pédicule  droit,  se  voit  un  orifice  oyalaire  d'un 
demi-centimètre  de  diamètre  environ,  conduisant  dans  une 
cavernule  tuberculeuse  et  répondant  bien  au  point  par  où 
l'on  a  vu  se  dégager  les  bulles  d'air  pendant  l'insufflation. 
Tubercules  ramollis  et  cavernes  aux  deux  jsommets.  Quel- 
ques bulles  d'emphysème  sous-pleural  des  deux  côtés.  Cœur 
sain.  Foie  gras.  Rien  de  particulier  dans  les  autres  viscères. 

M.  Hanot  a  vu,  cette  année,  un  tas  absolument  semblable 
consécutif  à  la  perforation  de  la  bronche  droite  par  une 
granulation  tuberculeuse. 

9.  Sur  l'anatomie  du  muscle  sterno-mastoftUen  ;  par  L.  H- 

Fjlrabedf,  chef  des  travaux    anatomiques. 

M.  Farabeuf  communique  un  résumé  des  recherches 
qu'il  a  faites  sur  le  sterno-mastoïdien  de  l'homme.  Les  au- 
teurs français  regardent  ce  muscle  comme  simple  en  haut 
et  bifide  en  bas.  Il  y  a  quelques  années,  W.  Krause  (Cen- 
tralblatt  1876)  en  a  fait  un  muscle  quadriceps.  Autrefois 
Theile  (Encyclop.  anat.  1843)  avait  nettement  distingué 
deux  muscles  :  sterno-mastoïdien  et  cléïdo-mastoïdien. 

En  réalité,  il  existe  deux  muscles  bien  distincts.  L'un,  le 
plus  large  est  superficiel  on  pourrait  l'appeler  sterno- 
cléïdo-occipito-mastoïdien.  L'autre  profond,  étroit,  mérite 
le  nom  de  cléïdo-mastoïdien. 

Celui-ci,  le  cléïdo-mastoïdien  ou  profond,  s'insère  en 
haut  au  sommet  de  l'apophyse  mastoïde  et  à  ses  deux 
bords  par  un  tendon  aplati,  large  comme  le  bout  du  petit 
doigt.  En  descendant,  le  muscle  prend  du  volume  et  arrive 
à  avoir  quelquefois  jusqu'à  0m,03  de  largeur  au  moment 
où  il  s'insère  à  des  rugosités  visibles  sur  la  face  supérieure 
dç  la  clavicule.  Cette  insertion  commence  à  un  travers  de 
doigt  en  dehors  de  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Le  muscle   superficiel  ou  sterno -cléïdo-occipito- mas- 
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toïdien,  s'insère  en  haut  à  la  ligne  courbe  occipitale 
supérieure,  à  la  face  externe  de  l'apophyse  mastoïde  et  à 
son  bord  antérieur,  confondant  un  peu,  en  ce  point,  ses 
insertions  avec  celles  du  muscle  profond,  mais  sur  une 
très  faible  hauteur.  De  la  ligne  d'insertion  supérieure,  les 
fibres  descendent,  formant  une  large  bande  de  faisceaux 
musculaires  obliques  en  bas,  en  avant  et  en  dedans.  La 
plupart  des  faisceaux  se  ressemblent  en  avant,  épaississent 
le  bord  antérieur  du  muscle  et  se  jettent  sur  le  tendon 
sternal.  Les  autres  faisceaux,  les  postérieurs,  s'étalent  en 
membrane  d'une  minceur  variable  et  viennent  s'attacher 
devant  la  partie  interne  de  la  clavicule,  sur  une  étendue 
variable  mais  qui  peut  aller  et  va  fréquemment  jusqu'à 
0m,06  en  dehors  de  l'articulation. 

Le  muscle  superficiel  est  à  peu  près  aussi  large  en  haut 
qu'en  bas. Le  faisceau  sternal  varie  peu.  Le  large  ruban 
claviculaire  varie  beaucoup.  Quand  il  est  bien  développé, 
il  cache  complètement  le  muscle  profond  que  rien  ne 
trahit  à  l'extérieur  ;  quand  il  est  mince,  il  laisse  deviner 
par  transparence  le  muscle  profond  ;  quand  il  est  distinct 
du  tendon  sternal,  ce  même  muscle  profond  se  voit  dans 
l'interstice  à  travers  une  mince  palmure  aponévrotique. 
Rarement,  le  faisceau  claviculaire  s'étend  moins  en  dehors 
que  le  muscle  profond,  dont  le  bord  externe  se  trouve  ordi- 
nairement débordé  par  les  fibres  superficielles,  fussent-elles 
réduites  au  plus  minime  volume.  Une  seule  fois  sur  vingt- 
quatre,  le  faisceau  claviculaire  superficiel  manquait  tout  à 
fait  :  c'était  du  côté  droit  ;  il  était  grêle  sur  le  côté  gauche 
du  sujet,  mais  il  existait. 

Les  deux  muscles  sterno-cléïdo-occipito-mastoïdien  ou 
superficiel  et  cléïdo-mastoïdien  ou  profond,  quoique  conte- 
nus dans  la  même  gaine,  sont  complètement  distincts  sur 
toute  la  hauteur  du  cou.  Le  superficiel  est  spécialement 
exposé  au  refroidissement. 

Le  nerf  spinal  donne  des  filets  aux  deux  muscles.  Je  n'ai 
pas  vu  son  tronc  perforer  le  muscle  superficiel  ni  même 
passer  entre  les  deux.  Souvent,  il  perfore  le  muscle  pro- 
fpnd  et  souvent  aussi  passe  simplement  dessous. 

10.  M.  d'ÛLiER  montre  des  concrétions  ossiformes  dévelop- 
pées sur  un  hémisphère  cérébral  .et  trouvées  à  ;l'autopsie 
d'un  tuberculeux.  L'examen  histologique  sera  fait. 

M.  Letulle.  Cet  examen  est  d'autant  plus  nécessaire  qu'il 
s'agit  peut-être  de  masses  calcaires  de  nature  tuberculeuse; 
les  masses  osseuses  des  méninges  sont  d'ordinaire  des  pla- 
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gués  plus  ou  moins  minces  et  non  pas,  comme  ici,  des  tu- 
meurs arrondies,  enchâssées  dans  la  substance  corticale  du 
cjrveau. 


Séance  du  23  juillet  1880. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


11.  Kystes  hydatiques  du  foie  suppures.  —  Rupture  et  hé* 
morrhagie  abondante  dans  la  cavité  péritonèale.  —  Mort 
rapide  ;  par  E.  Gaucher,  interne  dos  hôpitaux  et  M.  Sch\chmann, 
externe  des  hôpitaux. 

Muers  (Anna),  âgée  de  39  ans,  cuisinière,  est  entrée  le 
12  juillet  1880,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Mâ- 
Ihiide,  lit  n°  14,  service  de  M.  le  professeur  Bouchard. 

La  malade,  originaire  de  la  Prusse,  réside  à  Paris  depuis 
16  ans.  Jusqu'en  1876,  elle  s'était  toujours  bien  portée,  mais, 
à  partir  de  cette  époque,  elle  commença  à  souffrir.  Subite- 
ment, un  jour,  elle  fut  prise  de  douleurs  de  ventre,  ayant 
leur  maximum  de  violence  dans  la  région  hépatique  ;  à 
partir  de  ce  moment,  elle  eut  des  accès  de  fièvre  peu 
intenses  mais  réguliers  tous  les  soirs,  se  terminant  chacun 
par  une  transpiration  plus  ou  moins  abondante  :  le  lende- 
main, elle  reprenait  son  travail  comme  si  rien  n'était. 

Une  fois, 'toujours  vers  la  même  époque,  à  la  suite  d'un 
de  ses  accès  de  fièvre,  elle  se  vit  jaunir.  Pendant  les  4  ou  5 
jours  que  dura  son  ictère,  elle  fut  encore  plus^souffrante; 
l'appétit  était  encore  plus  diminué  et  la  douleur  à  l'hypo- 
condre  droit  plus  continue  et  plus  lancinante  que  de  cou-: 
tume.  A  la  suite  de  cette  première  jaunisse,  elle  en  eut  suc- 
cessivement beaucoup  d'autres,  revenant  à  des  époques 
indéterminées;  elle  arriva  même  à  prédire  l'arrivée  de  son 
ictère,  ayant  remarqué  que  celui-ci  était  toujours  précédé  de 
l'engourdissement  et  de  l'insensibilité  de  ses  doigts  qui 
duraient  autant  que  durait  l'ictère,  c'est-à-dire  quelques 
jours. 

Ces  symptômes  se  suivirent  régulièrement  ainsi  pendant 
6  mois,  au  bout  desquels  survinrent  des  crachements  de 
sang.  La  malade  affirme  avoir  craché  du  sang  à  plusieurs 
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reprises,  immédiatement  après  ses  repas,  quelquefois  aussi 
le  matin,  à  jeun,  mêlé  avec  de  la  bile.  L'hématémèse  se  mon- 
trait pendant  10, 15  jours,  disparaissait  ensuite  pour  reve- 
nir après. 

A  la  fin  de  1876  (fin  de  la  première  année  de  sa  maladie), 
elle  eut  une  fausse  couche,  le  fœtus  était  âgé  de  4  mois.  Vite 
rétablie,  elle  reprit  son  travail,  les  ictères  s'espacèrent, 
mais  les  douleurs  abdominales  ne  cessèrent  pas;  les  crache- 
ments de  sang  ne  s'étaient  pas  montrés  depuis  longtemps, 
lorsqu'un  jour,  elle  était  en  course,  elle  rendit  une  grande 
quantité  de  sang  mêlée  à  une  matière  jaunâtre  ressemblant 
tout  à  fait  au  pus,  dit-elle,  et  sentant  très  mauvais.  Elle  ne 
se  souvient  pas  d'avoir  rendu  en  même  temps  des  matières 
ressemblant  à  des  grains  de  raisin. 

11  y  a  environ  18  mois,  la  malade  s'aperçut  tout  à  coup 
que  son  ventre  grossissait,  devenait  dur;  les  douleurs  ordi- 
naires continuèrent,  mais  ne  devinrent  pas  plus  intenses: 
ses  jambes  et  ses  pieds  enflèrent  de  temps  à  autre;  après 
.quelques  jours  de  repos,  chaque  fois  elle  reprenait  son 
travail. 

Son  ventre  grossissait  lentement  mais  progressivement , 
devenait  de  plus  en  plus  dur,  l'œdème  de  ses  membres  infé- 
rieurs devenait  plus  fréquent,  ses  ictères  venaient  aussi  à 
des  intervalles  plus  rapprochés,  mais  son  appétit  n'était  pas 
trop  mauvais  et  ses  hématémèses  avaient  complètement 
cessé  lorsque,  ily  a  15  jours,  elle  se  refroidit.  Dans  la  journée, 
elle)  avait  pris  un  bain,  et,  dans  la  soirée,  elle  eut  un  accès 
fébrile  violent  avec  claquement  des  dents;  les  douleurs  ab- 
dominales devinrent  très  intenses,  elle  frissonna  beaucoup 
et  transpira  ensuite  abondamment.  Le  lendemain,  l'ictère 
reparut.  Pas  d'appétit,  soif  très  vive,  pas  de  selles,  fièvre 
persistante.  Ces  symptômes  ne  s'amendant  pas,  elle  entre  à 
l'hôpital. 

Etat  actuel.  La  malade  est  très  maigre ,  d'aspect  ca- 
chectique, la  peau  est  jaune,  sèche,  les  conjonctives  pré- 
sentent une  teinte  ictérique  assez  marquée.  Les  lèvres  et  la 
langue  sont  sèches,  fuligineuses,  pas  d'appétit,  soif  vive,  pas 
de  garde-robes.  La  température  centrale  39°;  le  pouls  est 
petit,  accéléré.  Elle  ne  tousse  ni  ne  crache,  et  l'examen  de 
ses  poumons  ne  dénote  aucun  signe  morbide.  Le  cœur  bat 
régulièrement  et  l'auscultation  ne  révèle  aucune  lésion  de 
cet  organe  ;  les  artères  radiales  paraissent  dures  au  toucher. 
L'abdomen  est  ballonnné,  dur  à  la  palpation,  la  peau  est 
également  tendue  de  tous  les  côtés.  La  matité  hépatique 
s'étend  beaucoup  en  bas  sous  les  fausses  côtes  et  aussi  dans 
la  cage  thoracique;  elle  se  prolonge  surtout  à  gauche 
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transversalement  jusque  dans  l'hypoohondre  du  même  côté, 
et  en  bas  jusqu'au  dessous  de  l'ombilic.  On  circonscrit  par 
la  palpation  trois  grandes  tumeurs,  dont.  Tune  occupant 
l'épigastre  est  grosse  comme  la  tête  d'un  fœtus,  et,  de  chaque 
côté,  se  trouve  une  autre  plus  petite.  La  rate  ne  paraît  pas 
augmentée  de  volume. 

Il  n'y  a  pas  d'ascite,  la  palpation  de  tout  le  ventre  mais 
surtout  de  Thypochondre  droit  est  douloureuse  ;  la  douleur, 
du  reste,  existe  spontanément  aussi.  L'utérus  ne  paraît  pas 
augmenté  de  volume.  Les  pieds  et  les  jambes  sont  légère- 
ment œdématiés.  Les  urines  contiennent  de  l'albumine, 
pas  de  matières  colorantes  de  la  bile.  On  ordonne  des  lave- 
ments d'eau  de  guimauve,  des  cataplasmes  sur  le  ventre  ; 
des  potages,  du  lait,  de  la  limonade. 

14  juin*  T.  38°,6.  Même  état,  elle  a  dormi  un  peu  cette 
nuit,  ses  douleurs  de  ventre  continuent.  Même  prescrip- 
tion. 

15  juin.  T.  38°,5.  Pas  de  changement  dans  son  état.  On 
ordonne  des  onctions  sur  le  ventre  avec  de  l'onguent  napo- 
litain belladone,  1  pilule  de  calomel  0,05. 

il  juin.  T.  37°,4.  Elle  se. plaint  d'insomnie,  on  lui  donne 
une  potion  au  chloral;  extrait  thébaïque. 

18  juin.  T.  38°,6.  Ce  matin,  elle  ade  la  dyspnée  et  l'examen 
de  la  poitrine  dénote  dans  les  deux  tiers  inférieurs  et  en 
arrière,  du  côté  gauche,  de  la  matité,  avec  absence  de  bruit 
vésiculaire  et  un  souffle  de  pleurésie  très  accentué;  le  pou- 
mon est  sain.  Elle  est  très  affaiblie,  le  pouls  est  toujours 
accéléré,  l'anorexie,  et  la  soif  persistent.  On  ordonne  un 
large  vésicatoire  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  On  con* 
tinue  l'autre  prescription. 

19  Juin.  T.  38°,5. —  Elle  n'a  plus  de  dyspnée,  mais  l'état 
général  est  le  même  ;  —  mêmes  signes  stéthoscopiques  à 
gauche.  —  Soir  :  T.  38°,5. 

20  Juin.  T.  38°,3.  — Même  état;  somnolence;  on  supprime 
l'extrait  thébaïque,  on  maintient  le  chloral.  —  5  heures  de 
V après-midi.  La  malade  a  fait  une  chute  de  son  lit,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  a  perdu  complètement  connaissance, 
a  vomi  de  la  matière  aqueuse. 

Mort  à  2  heures  du  matin. 
'  Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax,  on  trouve  un  lé- 
ger, épanchement  dans  la  cavité  pleurale  gauche  et  des 
adhérences  fraîches,  faciles  à  détruire;  entre  les  2  feuillets 
pleuraux  à  droite  il  n'y  a  pas  d'épanchement,  mais  ces  feuil- 
lets sont  légèrements  adhérents.  Les  lobes  inférieurs  des 
deux  poumons  sont  congestionnés  par  hypostase,  les  lobes 
supérieurs   sont   sains.  Le    péricarde  contient  quelques 
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cuillerées  de  liquide  ;  les  feuillets  péricardiques  sont  libres. 

Le  cœur  est  mou,  large,  charge  de  graisse  au  niveau  de 
la  base  et  des  bords;  le  muscle  est  d'un  rouge  très  pâle. 

L'orifice  aortique  est  légèrement  insuffisant,  les  valvules 
sigmoïdes  sont  épaissies,  couvertes  de  plaques  athéroma- 
teuses  comme  la  partie  de  l'aorte  située  au-dessus  de  son 
orifice.  Les  bords  libres  des  valvules  mitrales  et  tricuspides 
sont  épaissies  ;  les  cordages  papillaires  sont  épaissis  aussi 
et  friables. 

Les  parois  cardiaques  sont  amincies,  la  cavité  droite 
parait  dilatée.  Dès  qu'on  incise  le  péritoine,  il  s'échappe  une 
notable  quantité  de  sang,  et,  en  rabaissant  de  chaque  côté 
les  parois  abdominales,  on  met  à  nu  une  nappe  de  sang 
coagulé  couvrant  tout  le  grand  épiploon  et  s 'étendant  entre 
les  anses  intestinales,  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
et  même  dans  le  petit  bassin.  Nous  n'avons  pu  trouver  le 
siège  de  la  rupture  vasculaire  et  la  source  de  rhéulorrhagie. 
Le  diaphragme,  laisséen  place,  est  soulevé  à  droite  jusqu'au 
dessus  du  tiers  inférieur  de  la  cage  thoracique  ;  à  gauche, 
on  observe  la  même  chose  ;  en  palpant  ces  saillies  on  per- 
çoit de  la  fluctuation. 

Le  foie  est  considérable,  il  recouvre  transversalement 
les  hypochondres  et  l'épigastre,  l'estomac  n'est  pas  visible; 
la  partie  moyenne  descend  verticalement  jusqu  à  l'ombilic, 
le  lobe  gauche  descend  jusque  près  de  la  fosse  iliaque  gau- 
che ;  à  droite,  le  lobe  droit  descend  jusqu'au  flanc. 

Cet  organe  est  très  bosselé  sur  toute  son  étendue.  Les 
tumeurs  sont  de  volume  différent  depuis  celui  d'une  amande 
jusqu'à  celui  d'une  tête  de  fœtus  à  terme;  elles  sont  fluc- 
tuantes, et,  par  l'incision,  on  en  fait  sortir  de  grosses  et  nom- 
breuses hydatides  et  un  liquide  tantôt  blanc-opalin,  tantôt 
franchement  purulent. 

'  Les  parois  des  kystes  sont  peu  épaisses,  fibreuses,  leur 
face  interne  est  souvent  couverte  d'un  dépôt  mou,  jaunâtre. 
Une  des  hydatides,  grosse  comme  une  tête  de  fœtus,  siège 
en  dehors  du  foie  ;  au  devant  de  l'estomac.  Un  kyste  s'est 
rompu  spontanément  à  ce  niveau,  et  c'est  là  probablement 
qu'il  faut  chercher  la  cause  de  la  mort.  La  vésicule  est  vide 
de  bile. 

Il  y  a  un  peu  de  périhépatite;  le  tissu  du  foie  est  pâle, 
gras  et  hyperémié  par  places.  —  Il  présente  l'aspect  du  foie 
cardiaque  avec  dégénérescence  graisseuse  très  avancée. 

La  rate  est  dure,  cirrhosée,  il  y  a  de  la  périsplénite.  Les 
reins  sont  gros  et  blancs  (néphrite  parenchymateuse  au 
début.)  Les  centres  nerveux  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion.Nous  n'avons  pas  trouvé  d'hydatides  en  dehors  du  foie. 
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12.  M.  Manatjd  montre  les  pièces  d'une  grossesse  extra- 
utérine  tubaire,  recueillies  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Sire- 
dey .  La  malade  a  succombé  à  une  hémorrhagie  périionéale. 

13.  M.  Déjerine  présente  une  tumeur  cérébrale  dévelop- 
pée dans  le  lobule  pariétal  inférieur  et  ayant  donné  lieu  à 
une  hémiplégie  droite  légère  et  variable,  ainsi  qu'à  une 
aphasie  incomplète  (cécité  des  mots  deKussmaull).  Il  s'agit 
d'un  gliome. 


Séance  du  30  juillet  1880. 

Présidence  de  M.  Monod. 

14.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Stackler  au  titre  de 
membre  adjoint;  parle  Dr  Hànot,  médecin  des  hôpitaux. 

Dans  Tune  des  dernières  séances,  M.  Stackler  présen- 
tait à  la  Société  anatomique  plusieurs  pièces  fort  cu- 
rieuses, provenant  d'une  malade,  morte  de  syphilis  ma- 
ligne, avec  lésions  multiples  dans  les  divers  tissus,  dans 
les  différents  viscères. 

Il  s'agit  d'une  femme  de  45  ans,  du  service  de  M.  Hallo- 
peau,  à  Thôpital  Tenon.  Les  premières  manifestations  de  la 
syphilis  ont  apparu  il  y  a  8  ans.  Depuis  cette  époque,  elle 
n'a  subi  aucun  traitement.  Elle  entre  le  14  mai  à  Thôpital, 
dans  un  état  de  cachexie  très  avancé  :  amaigrissement, 
pâleur,  diarrhée,  œdème  des  membres  inférieurs.  Elle 
porte  sur  le  corps  des  marques  nombreuses  de  syphilis,  les 
unes  récentes,  les  autres  anciennes  :  ulcérations  buccales, 
nasales,  gommes  des  membres,  de  la  voûte  crânienne. 
Exostoses  des  maxillaire  supérieur  et  inférieur.  Ascite 
légère,  rate  très  volumineuse. 

Matité  presque  absolue  de  tout  le  poumon  gauche.  En 
avant,  sous  la  clavicule,  il  existe  un'souffle  légèrement  am- 
phorique.  En  arrière,  souffle  tubaire  et  râles  humides,  avec 
diminution  des  vibrations  thoraciques  dans  toute  la  hau- 
teur du  poumon. 

Du  côté  droit,  dans  la  moitié  inférieure  du  poumon,  il 
existe  du  gargouillement  et  du  souffle  tubaire.  Le  sommet 
de  ce  poumon  parait  sain. 
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Paralysie  complète  du  bras  gauche,  qui  remonterait  à 
plus  d'une  semaine,  et  paralysie  incomplète  du  membre 
inférieur  gauche.  L'usage  de  la  parole  est  conservé;  la  sen- 
sibilité existe  à  gauche  comme  à  droite. 

Autopsie.  Elle  révéla  des  altérations  fort  remarquables. 
Nous  ne  rappelerons  ici  que  celles  qui  furent  trouvées 
dans  le  foie,  les  poumons  et  Y  encéphale  (leur  examen 
microscopique  a  été  fait  par  M.  Déjerine.)  Les  lésions  du 
foie  sont  caractéristiques. 

Sa  surface  lest  inégale,  bosselée,  parsemée  de  cloisons 
fibreuses,  épaissses,  profondes,  qui  la  parcourent  en  di- 
vers sens  ;  on  les  suit  dans  le  parenchyme  de  l'organe  ;  elles 
circonscrivent  des  îlots  multiples,  de  dimensions  variables, 
d'une  couleur  générale  gris-jaunàtre,  changeant  de  teinte 
d'un  îlot  à  l'autre.  L'examen  microscopique  révèle  l'exis- 
tence simultanée  des  lésions  de  la  cirrhose  hypertrophique 
surtout  (intra-lobulaire),  et  delà  cirrhose  atrophique  (péri- 
lobulaire). 

L'on  trouve  encore,  en  divers  points,  des  tumeurs,  la 
plupart  jaunes,  molles,  diffluentes,  isolées  les  unes  des 
autres,  dont  les  plus  grosses  ont  le  volume  d'une  noisette, 
ce  sont  des  gommes.  L'ensemble  de  ces  lésions  peut  se  résu- 
mer ainsi  :  caractères  évidents  de  l'hépatite  syphilitique 
scléreuse  et  de  l'hépatite  gommeuse. 

Les  poumons  de  cette  malade  offrent  un  bel  exemple  de 
phtisie  syphilitique  ;  les  lésions  portent  sur  le  poumon  lui- 
même,  sur  la  plèvre,  sur  les  bronches  et  les  ganglions. 

La  plèvre  gauche  est  recouverte  de  fausses  membranes, 
assez  adhérentes.  Le  tissu  pulmonaire  de  ce  côté  est  dense, 
résistant,  ne  crépite  pas,  tombe  au  fond  de  l'eau.  Il  est  parse- 
mé de  petits  îlots  d'apparence  caséeuse,  d'un  blanc-grisâtre, 
en  général  distants  les  uns  des  autres,  quelques-uns  réunis, 
variant  du  volume  d'un  grain  de  chénevis  à  celui  d'une 
noisette;  une  zone  indurée  les  environne.  Il  existe  plusieurs 
excavations  dans  les  deux  lobes  :  la  plus  grande  a  le  volume 
d'une  grosse  noix,  elle  siège  près  du  sommet  ;  ses  parois 
sont  grises,  parsemées  de  points  jaunâtres.  Au  niveau  du 
hile  de  ce  poumon  existent  des  masses  ganglionnaires, 
volumineuses,  de  consistance  pierreuse.  La  muqueuse  des 
bronches  est  injectée  et  présente  des  granulations  analo- 
gues à  celles  du  poumon. 

Dans  le  poumon  droit,  on  retrouve  des  lésions  pareilles 
à  celles  du  poumon  gauche  ;  noyaux  caséeux,  nombreux, 
plus  ou  moins  avancés,  arrondis;  quelques  excavations. 
Mais,  tandis  que  ces  altérations  occupaient  toute  la  hauteur 
du  poumon  gauche,  dans  celui-ci,  elles  siègent  uniquement 
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dans  sa  partie  inférieure  ;  c'est  à  peine  si,  dans  la  lobe  supé- 
rieur, il  existe  quelques  nodosités,  saillantes  à  la  sur- 
face du  poumon;  on  ne  trouve  pas  autour  d'elles  de  granu- 
lations miliaires. 

Sous  la  plèvre,  on  voit,  en  deux  points,  un  certain 
nombre  de  granulations  grises,  et  des  traînées  paraissant 
groupées  sur  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Si  l'exa- 
men microscopique  n'a  fait  découvrir  entre  ces  granula- 
tions et  les  granulations  tuberculeuses  aucune  différence 
histologique,  il  est  certain,  cependant,  qu'il  nous  est  im- 
possible de  ne  pas  nous  laisser  frapper  par  certains  carac- 
tères microscopiques  de  ce  poumon.  Les  altérations  dissé- 
minées en  très  grand  nombre  dans  le  tissu  pulmonaire,  les 
unes  jeunes  encore  (petits  noyaux  gris),  d'autres  plus  âgées, 
apparaissant  sous  forme  de  noyaux  caséeux,  d'autres  enfin 
sous  forme  d'excavations  presque  toujours  d'une  coupe 
nettement  circulaire,  la  répartition  à  peu  près  égale  de  ces 
lésions  de  la  base  au  sommet  du  poumon  gauche,  leur 
grand  nombre  et  leur  degré  très  avancé  à  la  base  du  pou- 
mon droit,  rapprochés  de  leur  absence  presque  complète  au 
sommet  de  ce  poumon,  nous  permettent  d'affirmer,  indé- 
pendamment de  l'histoire  de  la  malade  et  des  lésions  mul- 
tiples trouvées  à  l'autopsie,  lésions  dont  la  nature  syphi- 
litique est  indubitable,  que  la  syphilis  a  imprimé  à  ces 
poumons  un  cachet  macroscopique,  sinon  histologique, 
spécial  et  différent  de  celui  d'un  poumon  tuberculeux. 

L'étude  du  cerveau  et  des  méninges  nous  a  paru  particu- 
lièrement intéressante.  Ni  les  descriptions  classiques,  ni 
les  observations  présentées  à  la  Société,  que  nous  avons  eu 
l'occasion  de  parcourir,  ne  nous  paraissent  se  rapporter  au 
cas  dont  il  s'agit  ici.  % 

Disons  de  suite,  que  l'hémisphère  gauche  et  le  cervelet 
sont  sains.  C'est  sur  l'hémisphère  droit  que  nous  allons  nous 
arrêter. 

L'arachnoïde  est  trouble  ;  sa  surface  est  opaline  sur  divers 
points  de  la  convexité.  Sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la 
pie-mère,  on  voit  des  granulations  saillantes,  de  volume 
variable,  la  plupart  grosses  comme  un  grain  de  millet.  Les 
plus  grandes  se  voient  sur  le  trajet  des  vaisseaux  de  la  partie 
supérieure  et  de  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  du  côté  droit.  An  niveau  de  la  scis- 
sure de  Sylvius,  les  méninges  sont  encore  plus  opalines  ; 
leur  surface  est  inégale,  mais  sans  granulations  apparentes. 
Les  parois  des  artères  sylviennes  sont  blanchâtres,  épaissies 
sur  certains  points,  par  plaques  ;  mais  leur  canal  est  libre. 
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Sur  le  tronc  basilaire  se  voit  une  plaque  qui  ressemble  à 
de  l'athérome. 

A  la  face  interne  de  l'hémisphère  droit,  on  trouve  le  long 
des  vaisseaux,  un  exsudât  blanchâtre,  analogue  à  du 
pus. 

Au  niveau  du  sillon  de  Rollando,  se  rencontre  un  groupe 
de  lésions,  dont  l'examen  nous  a  paru  mériter  une  atten- 
tion toute  spéciale.  En  ce  point,  les  méninges  sont  fort 
épaissies,  couvertes  de  granulations  et  solidement  adhé- 
rentes au  tissu  sous-jacent.  Si  l'on  fait  une  coupe  verticale, 
on  tombe  sur  une  masse  bien  limitée,  nettement  distincte 
du  reste  de  la  substance  cérébrale,  et  qui,  au  premier 
abord,  rappelle  le  ramollissement  rouge.  Les  dimensions 
de  ce  foyer  sont  à  peu  près  celles  d'une  grosse  noix  ;  il  oc- 
cupe la  partie  la  plus  élevée  (1/3  supérieur)  des  circonvolu- 
tions pariétales,  mais  empiète  légèrement  sur  la  partie 
correspondante  des  circonvolutions  frontales  ;  profondé- 
ment, il  s'étend  sur  le  centre  ovale.  Cette  masse  est  plus 
molle  que  le  tissu  voisin,  d'une  couleur  hortensia  et  parse- 
mée de  points  noirs  hémorrhagiques.  Ce  qui  rend  ce  noyau 
surtout  intéressant,  c'est  l'existence  en  ce  point  de  granu- 
lations analogues  à  celles  que  nous  avons  vues  dans  les 
méninges,  sur  la  plèvre  gauche  et  dans  les  poumons. 

Ces  granulations  ne  sont  pas  situées  sur  le  trajet  des 
vaisseaux,  mais  disséminées  en  grand  nombre  dans  cette 
masse  rouge  et  molle.  Quelle  est  leur  nature?  Nous  ne 
connaissons  pas  d'observation  de  granulations  tubercu- 
leuses, groupées  en  pareil  nombre  et  sous  cette  forme, 
dans  un  foyer  rouge,  datant  de  deux  semaines  au  moins. 
D'ailleurs,  ces  granulations  sont  analogues  à  celles  que 
nous  avons  vues  précédemment  dans  d'autres  organes,  et 
nous  savons  pourquoi  ces  derniers  sont  syphilitiques.  De 
plus,  ce  caractère  de  lésions  accumulées  sur  un  point  du 
cerveau,  bien  limité,  qu'il  s'agisse  des  méninges,  du  sys- 
tème artériel  ou  de  la  substance  même  du  cerveau,  n'est- 
il  pas  un  des  caractères  principaux  de  la  syphilis  de  cet 
organe  ? 

Dans  des  observations  de  syphilis  cérébrale,  nous  voyons 
les  altérations  se  présenter  sous  forme  de  gommes,  en  gé- 
néral peu  nombreuses  et  isolées,  ou  de  syphilis  scléreuse, 
en  général  diffuse  mais  partielle,  c'est-à-dire  répandue  ici 
et  là  mais  en  noyaux.  (Obs.  Barthélémy,  1877). 

Nous  n'avons  rencontré,  nulle  part,  de  foyer  cérébral 
syphilitique,  bien  limité,  de  consistance  molle,  de  couleur 
hortensia,  parsemé  de  points  noirs  hémorrhagiques,  criblé 
de  petites  granulations  go  m  me  uses,  véritable  encéplialite 
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gommeuse,  intéressant  la  zone  motrice  de  l'hémisphère 
droit  et  du  volume  d'une  grosse  noix.  C'est  à  ce  titre  sur- 
tout que  cette  observation  a  été  choisie  comme  sujet  de  ce 
rapport. 

15.  Examen  histologique  d'un  poumon  présenté  par  M.  A. 
Robert  (séance  du  27  février  1880)  (1);  par  M.  Mayor,  interne  des 
hôpitaux. 

Les  fragments  du  poumon  qui  m'ont  été  remis  et  qui 
contiennent  des  nodules  blanchâtres  d'aspect  caséeux  ont 
été  durcis  par  l'alcool  et  la  gomme.  Sur  des  coupes  fines 
colorées  au  picrocarmin,  on  reconnaît  les  caractères  sui- 
vants. Lorsque  le  nodule  est  assez  peu  volumineux  pour 
être  contenu  en  entier  dans  une  coupe,  avec  le  tissu  pulmo- 
naire, d'apparence  normale,  qui  l'entoure,  on  constate  qu'il 
-est  formé  d'une  succession  de  zones  assez  distinctes. 

Au  centre,  existe  un  espace  irrégulièrement  arrondi,  où 
le  tissu  offre  un  aspect  homogène  et  se  laisse  colorer  en 
jaune  par  le  réactif.  Çà  et  là,  dans  cette  zone,  se  voient  des 
débris  de  cloisons  alvéolaires,  de  bronches,  d'artères,  indi- 
quées par  leurs  fibres  élastiques.  La  zone  qui  entoure  cet 
espace  central  est  constituée  par  de  nombreux  petits  élé- 
ments arrondis,  colorés  en  rose  par  le  picrocarmin.  Ici,  les 
alvéoles  ne  se  reconnaissent  plus  qu'à  la  périphérie.  En  ef- 
fet, au  bord  de  cette  ceinture  de  tissu  embryonnaire,  les  al- 
véoles reparaissent  et  ils  sont  remplis  en  partie  par  un  réti- 
cuium  tout  à  fait  semblable  au  réticulum  fibrineux  de  la 
pneumonie  franche. 

Dans  ces  alvéoles-limites,  le  réiiculum  est  épais  à  la  pé- 
riphérie et  ne  contient  presque  pas  d'éléments  figurés.  Mais, 
à  mesure  que  l'on  se  rapproche  de  la  partie  de  l'alvéole  qui 
regarde  le  centre  caséeux,  on  le  voit  se  remplir  des  élé- 
ments de  la  zone  embryonnaire,  en  même  temps  que  son 
réticulum  diminue  d'importance,  et  que  ses  parois  devien- 
nent moins  distinctes. 

Tout  autour  de  cette  zone  limitante,  formée  par  les  al- 
véoles qui  contiennent  un  réticulum,  on  n'aperçoit  que  les 
lésions  d'une  pneumonie  catarrhale  commune:  cloisons  in- 
teralvéolaires un  peu  épaissies,  débris  de  cellules  epithé- 
liales,  leucocytes  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  etc. 

Les  vaisseaux  ayant  été  injectés,  on  peut  reconnaître 
exactement  leur  degré  de  perméabilité.  Dans  la  zone  de 
pneumonie  catarrhale,  on  trouve  les  réseaux  capillaires  par- 

(1)  Voir  page  138. 
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faitement  marqués.  Dans  la  zone  embryonnaire,  surtout  àsa 
périphérie,  on  remarque  encore  les  vieux  troncs,  mais  pas 
un  seul  réseau  ou  portion  de  réseau.  Enfin,  dans  la  zone 
centrale  caséeuse,  tous  les  vaisseaux  sont  oblitérés. 

Les  nodules,  trop  considérables  pour  être  contenus  en  en- 
tier dans  une  seule  coupe,  offrent  cependant  la  même  dis- 
position :  1°  espace  central  caséeux  ;  2°  zone  embryonnaire; 
3°  zone  limitante  externe  avec  réticulum  intraalvéolaire  (se 
confondant  insensiblement  avec  la  précédente),  enfin,  4°  tissu 
pulmonaire  ambiant  atteint  de  pneumonie  catarrhale.  Seu- 
lement, leur  centre  caséeux  commence  à  se  désagréger. 

Il  s'agit  donc  bien  évidemment  ici  de  tubercules  massifs 
qui  ne  se  font  remarquer  que  par  deux  caractères  anormaux: 
1°  l'excessive  rareté  des  cellules  géantes  ou  de  leurs  débris; 
2°  le  peu  d'intensité  du  travail  de  sclérose  périphérique:  ce 
qui  peut  faire  conclure  que  ces  nodules  sont  de  date  relati- 
vement récente. 

Le  Secrétaire, 

M.  Letulle. 
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Séance  du  8  octobre  1880. 


Présidence  de  M.  Houel. 


1 .  Hernie  inguinale  congénitale  avec  diverticule  étranglé 
dans  la  tunique  vaginale.  —  Réduction  apparente.  — 
Mort.  —  Autopsie  ;  par  Aimé  Guinàrd,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Ab Jules  est  un  charretier  âgé  de  59  ans, 

doué  d'une  constitution  robuste.  Il  dit  n'avoir  jamais  été 
malade.  Il  est  porteur  d'une  volumineuse  hernie  inguinale 
droite  qu'il  a  «  de  naissance  »,  nous  dit-il,  et  qui  était  à 
l'ordinaire  assez  mal  maintenue  par  un  mauvais  bandage 
herniaire. 

Lé  mercredi  5  mai,  il  reçoit  dans  le  ventre  un  violent 
coup  de  timon  de  charrette,  et,  au  même  moment,  une  por- 
tion considérable  d'intestin  vient  faire  hernie  dans  les 
bourses  malgré  son  bandage.— A  partir  de  ce  moment,  il  est 
pris  d'un  malaise  qui  s'accentue  le  jeudi  et  le  force  à  se 
mettre  au  lit.  Le  vendredi,  soit  le  surlendemain  de  l'acci- 
dent, il  est  pris  de  vomissements  que  rien  n'a  pu  arrêter 
jusqu'à  la  fin.  Un  médecin,  appelé  en  ville,  constate  le  sa- 
medi matin  une  émission  de  gaz  par  l'anus,  et  donne  un 
purgatif  d'essai  après  avoir  pratiqué  un  taxis  infructueux. 
Et,  comme  à  sa  visite  du  dimanche  on  lui  apprend  que  le 
purgatif  a  été  vomi,  que  l'émission  de  matières  fécales  et  de 
gaz  par  l'anus  est  complètement  supprimée  depuis  la  veille, 
il  conseille  au  malade  d'entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  dimanche  9  mai,  à  3  heures  de  l'après- 
midi,  c'est-à-dire  quatre  jours  pleins  après  l'accident,  le 
malade  se  présente  avec  un  ballonnement  considérable  du 
ventre.  Le  diaphragme  est  refoulé  en  haut  et  la  dyspnée 
est  très  intense.  La  face  est  grippée,  les  yeux  excavés,  le 
nez  effilé,  etc....  Les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cou- 
vrent de  sueur  froide.  Enfin,  il  est  pris  de  vomissements 
fécaloïdes,  tout-à-fait  caractéristiques,  et  il    n'a  rendu  ni 
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gaz,  ni  matières  fécales  par  l'anus  depuis  la  veille  au 
matin.  La  région  inguino-scrotale  du  côté  droit  est  occupée 
par  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  tête  de  fœtus,  sonore 
à  la  percussion  et  irréductible,  malgré  un  taxis  déjà  pro- 
longé en  ville. 

L'interne  de  garde,  avant  d'envoyer  chercher  un  chirur- 
gien, essaie  d'opérer  la  réduction  sous  le  choloroforme.  — 
Après  quelques  efforts,  il  arrive  à  faire  rentrer  l'intestin, 
mais  il  est  difficile  de  le  maintenir  et  ce  n'est  qu'à  l'aide 
d'un  bandage  compressif  qu'on  parvient  à  contenir  la  masse 
herniée  dans  la  cavité  abdominale.  Une  heure  après,  le 
malade  mourait  sans  que  les  accidents  aient  cessé  un  seul 
instant  (vomissements  fécaloïdes,  algidité,  etc.) 

On  pouvait  croire  alors  qu'on  avait  réduit  l'intestin  en 
masse  avec  son  sac  ou  bien  qu'il  s'agissait  d'une  perforation 
intestinale  par  traumatisme  direct,  comme  cela  avait  été 
observé  huit  jours  auparavant  dans  le  même  service.  (Voir 
les  Bulletins  de  la  Société  anatomique). 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort. —  Elle  vînt  démon- 
trer que  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  hypothèses  n'était  fondée. 
Il  s'agissait  d'une  fausse  réduction  ou  réductiott  apparente. 
La  hernie  se  composait  de  deux  parties,  Tune  énorme  qu'on 
avait  réduite  et  qui  comprenait  la  portion  terminale  de 
l'iléon  ;  l'autre  très  petite  était  formée  par  un  diverticuie 
de  l'anse  intestinale  la  plus  déclive.  Ce  diverticuie  ne  com- 
prenait pas  tout  le  calibre  de  l'anse,  et  il  restait  entre  le 
collet  de  l'étranglement  et  le  bord  mésentérique  de  l'anse 
étranglée  un  petit  espace  suffisant  pour  expliquer  la  per- 
sistance de  l'émission  de  gaz  par  l'anus  ;  c'était  en  réalité 
un  pincement  latéral  de  l'intestin. 

Cette  anse  étranglée  formait  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'un  petit  marron  et  se  trouvait  en  contact  immédiat  avec 
le  testicule.  Après  avoir  enlevé  l'intestin  complètement,  on 
trouve  que  les  parois  de  la  hernie  sont  formées  par  un  seul 
feuillet  séreux,  qui  se  continue  en  haut  avec  le  péritoine  et 
en  bas  avec  la  tunique  vaginale  ;  c'est  la  séreuse  vagino- 
péritonéale  ;  mais,  au  lieu  d'être  mince,  comme  la  vaginale 
normale,  elle  présente  cet  état  d'inflammation  chronique 
signalé  dans  des  cas  analogues  par  Lobstein  ;  elle  est 
épaisse,  nacrée  et  comme  tendineuse.  A  la  partie  supé- 
rieure, le  conduit  vagino-péritonéal  est  très  largement 
ouvert  dans  le  péritoine,  tandis  qu'à  sa  partie  inférieure, 
c'est-à-dire  un  peu  au-dessous  du  testicule,  il  est  constitué 
par  un  véritable  anneau  qui  le  fait  communiquer  avec  la 
séreuse  péri-testiculaire.  Il  y  avait  donc  un  commencement 
de  travail   d'oblitération   de  ce  canal,  et  c'est  en  passante 
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travers  cette  sorte  de  diaphragme  fibreux  que  l'intestin 
s'était  étranglé. 

Réflexions.  —  Il  s'agissait  donc,  en  somme,  d'une  grosse 
hernie  congénitale  (vaginale  funiculaire)  qui  s'était  compli- 
quée, sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'une  petite  hernie 
vaginale  testiculaire  étranglée  ;  cette  dernière  était  certai- 
nement récente,  car  il  n'y  avait  pas  trace  d  adhérences 
entre  elle  et  le  testicule  ou  la  tunique  vaginale,  et,  en  outre, 
il  n'y  avait  pas  de  liquide  autour  du  testicule. 

Ajoutons,  en  terminant,  que,  du  côté  gauche,  il  n'y  avait 
point  de  hernie,  et  que  les  traces  du  canal  vagino-périto- 
néal  du  foetus  avaient  complètement  disparu. 

M.  Duret  fait  remarquer  que  si  on  avait  mis  le  doigt 
dans  l'anneau,  on  se  serait  peut-être  aperçu  qu'il  restait 
quelque  chose  dehors. 

2.  Végétations  polypiformes  du  gros  intestin  chez  un  tu- 
berculeux;  par  E.  Desnos,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lef...  Claude,  âgé  de  26  ans,  journalier,  se 
présenta  à  f  hôpital  Saint  Antoine,  dans  le  service  de 
M.  Dujardin-Beaumetz,  le  7  août  1880.  Il  se  plaint  depuis 
longtemps  déjà  d'un  amaigrissement  considérable.  Dans 
son  enfance,  on  constate  chez  lui  plusieurs  manifestations, 
strumeuses,  maux  d'yeux  de  longue  durée,  adénites  sous 
maxillaires  à  répétition,  impétigo  de  la  face  et  du  cuir  che- 
velu. Plus  âgé,  il  ne  fit  pas  de  grande  maladie,  mais  il  est 
toujours  resté  chétif,  chaque  hiver  il  s'enrhumaitfacilement 
et  était  incapable  d'efforts  prolongés.  11  paraît  présenter 
d'ailleurs  des  antécédents  héréditaires,  est  son  père  serait 
mort  à  la  suite  d'une  affection  pulmonaire  de  longue  durée. 

Il  y  a  18  mois  environ,  il  se  mit  à  tousser  avec  plus  de 
violence  que  de  coutume,  presque  aussitôt  une  hémoptysie 
apparut  ;  puis  s'établit  une  toux  d'abord  rare  et  sèche  puis 
quinteuse  et  amenant  une  expectoration  abondante.  Peu 
d'incidents  marquèrent  le  cours  de  l'affection  tuberculeuse 
une  fois  établie.  Au  bout  de  quelques  mois  l'amaigris- 
sement était  déjà  très  prononcé  ;  depuis  5  à  6  mois,  des 
sueurs  nocturnes  abondantes  sont  apparues,  la  toux,  l'ex- 
pectoration sont  incessantes,  des  douleurs  thoraciques  très 
vives,  augmentant  d'intensité  vers  le  soir. 

Du  côté  du  tube  digestif,  il  y  eut  peu  de  troubles  pendant 
les  premiers  mois  ;  puis  l'appétit  diminua,  et,  il  y  a  six  mois, 
le  malade  eut  de  la  diarrhée  pour  la  première  fois  ;  elle 
céda  à  un  traitement  approprié  au  bout  de  quelques  jours 
et  ne  reparut  que  trois  mois  après;  elle  s'établit,  et,  graduel- 
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lement,  augmenta  d'abondance  ;  les  traitements  que  le  ma- 
lade suivit  n'amenèrent  aucune  modification,  et  l'amaigris- 
sement se  prononça  de  plus  en  plus. 

État  actuel.  Malade  cachectique,  faciès  très  amaigri; 
dépressions  sous-claviculaires  très  marquées.  — A  la  per- 
cussion, on  constate  de  la  matité  au  sommet  du  thorax  à 
droite  et  à  gauche  ;  des  deux  côtés  également,  l'auscultation 
révèle  l'existence  de  cavités  pulmonaires  ;  à  droite,  du 
souffle  amphorique  perçu  surtout  en  arrière;  à  gauche, 
souffle  et  gargouillement  dans  le  creux  sous-claviculaire. 
Les  lésions  sont  assez  bien  limitées  aux  sommets  et  la 
respiration  est  à  peu  près  anormale  à  la  base. 

L'abdomen  est  un  peu  rétracté,  douloureux  au  palper. 
surtout  sur  la  partie  latérale  et  dans  la  fosse  iliaque 
::;iiHï.e.  La  diarrhée  est  très  abondante.  :I  y  a  de  dix  à 
quinze  selles  par  jour,  tantôt  complètement  liquides,  tantôt 
mélangées  de  mucosités  filantes.  L'état  général  est  mauvais, 
l'appétit  est  nul,  la  soif  vive;  l'expectoration,  très  abon- 
dante est  blanchâtre,  aérée,  rarement  visqueuse. 

26  août.  Les  symptômes  thoraciques  sont  à  peu  près 
les  mêmes  ;  la  diarrhée  a  un  peu  diminué  £près  l'admi- 
nistration, pendant  plusieurs  jours,  de  trois  grammes 
d'oxyde  de  zinc  ;  sueurs  nocturnes  abondantes. 

2  septembre.  Hémorrhagie  intestinale  très  abondante; 
le  malade  a  rendu,  en  une  seule  selle,  un  litre  et  demi  en- 
viron de  sang  à  peu  près  pur  ;  l'abdomen  est  très  dou- 
loureux à  la  pression,  et,  spontanément,  des  coliques  assez 
vives  ont  suivi  l'hémorrhagie. 

5  septembre.  La  diarrhée  muqueuse  a  reparu  avec  la 
même  intensité  ;  un  peu  de  mélœna  dans  une  des  selles. 

8  septembre.  Il  n'y  a  plus  trace  d'hémorrhagie  intes- 
tinale. —  Hémoptysie  légère.  —  Etat  général  de  plus  en 
plus  mauvais  ;  oedème  des  membres  inférieurs.  — Douleurs 
abdominales  très  vives  à  la  pression. 

12  septembre.  La  diarrhée  est  extrêmement  abon- 
dante, 20  à  25  selles  par  jour  ^  mucosités  filantes  en  grande 
quantité. 

15  septembre.  Mort. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  corps,  on  ne  trouve  de 
liquide  dans  aucune  des  cavités  séreuses.  Les  poumons 
sont  très  adhérents  par  leurs  sommets  à  la  plèvre.  A  la 
coupe,  on  trouve  la  partie  supérieure  farcie  de  tubercules  à 
divers  degrés  de  développement  ;  à  droite,  caverne  du 
volume  d'un  œuf  de  poule  à  parois  rigides,  anfractueuses  ; 
à  gauche,  plusieurs  excavations  plus  petites  remplies  d'une 
sanie  grisâtre  mélangée  de  sang  dans  certains  points. 
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En  incisant  l'intestin,  on  ne  constate  dans  toute  la  pre- 
mière portion  qu'une  légère  vascularisation  ;  celle-ci  aug- 
mente progressivement  à  mesure  qu'on  s'approche  de  Ta 
valvule  iléo-cœcale  ;  sur  la  face  même  de  cette  valvule,  qui 
regarde  le  colon ,  apparaissent  les  premières  de  ces  produc- 
tions qu'on  retrouve  dans  tout  le  gros  intestin  et  que  nous 
allons  décrire.  Ce  sont  de  petites  tumeurs  qui  font  saillie 
dans  la  cavité  intestinale. 

Elles  varient  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  noisette 
et  sont  d'autant  plus  volumineuses  qu'on  s'approche  du 
rectum  ;  là,  elles  se  réunissent  et  obstruent  presque  entière- 
ment la  lumière  de  l'intestin  ;  elles  sont  assez  semblables  à 
ce  niveau  à  de  volumineuses  marisques.  Leur  coloration 
très-foncée  est  bleuâtre,  et  tranche  l'o'f  ?ment  sur  celle  de  la 
muqueuse  qui  est  restée  normale  (}  iclques  stries  blan- 
châtres se  font  remarquer  sur  les  \m Mictions  les  plus  volu- 
mineuses. Ces  tumeurs  sessiles,  aplaties,  ne  font  nullement 
saillie  du  côté  de  la  couche  péritonéale  et  semblent  naître 
de  la  muqueuse  seule;  celle-ci,  tout  à  fait  saine  près  de  la 
valvule  de  Bauhin,  présente  au  niveau  du  colon  descendant 
un  épaissiseiftent  manifeste  ;  et,  dans  les  dernières  por- 
tions, un  aspect  granuleux  très  marqué. 

Voici  le  résultat  de  l'examen  histologique,  qui  a  été  pra- 
tiqué par  notre  collègue  et  ami,  M.  Brault. 

Les  végétations  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  précé- 
demment décrites  et  examinées  au  microscope,  ont  offert 
les  dispositions  suivantes  : 

1°  A  un  faible  grossissement,  il  est  facile  de  voir  que  la 
couche  muqueuse,  seule,  prend  part  à  l'altération  ;  néan- 
moins, la  couche  cellulaire  sous-muqueuse,  dans  les  points 
malades,  est  légèrement  épaissie  et  vasculaire.'La  couche 
musculaire  et  la  couche  sous-péritonéale  n'offrent  aucune 
modification. 

2°  A  un  grossissement  plus  considérable,  (object.  7  ou  8 
Werik) ,  on  constate  que  la  végétation  est  dans  toute  son 
étendue  formée  par  la  réunion  de  tubes  glandulaires  ex- 
ternes, dilatés.  Les  parois  des  cavités  sont  formées  par  un 
tissu  conjonctif  adulte,  ces  parois  sont  tapissées  par  une 
seule  couche  de  cellules  cylindriques,  presque  toutes  cali- 
ci formes.  La  lumière  du  conduit  est  occupée  par  un  coagu- 
lum  muqueux,  tenant  en  suspension  des  grains  de  mucine 
et  des  débris  de  cellules  épithéliales  de  revêtement.  Au 
niveau  du  bord  libre  de  la  muqueuse,  le  tissu  conjonctif 
est  plus  jeune,  embryonnaire  même  dans  un  grand  nom- 
bre de  points  et  très  vasculaire,  il  présente  la  disposition 
d'un  tissu  en  voie  d'accroissement. 
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La  surface  libre  de  la  végétation  est  coiffée  d'un  coagulum 
muqueux  très  épais,  que  déversent  dans  la  cavité  intesti- 
nale les  orifices  des  glandes  très  dilatées. 

En  résumé,  les  végétations  sont  constituées  par  de  véri- 
tables polypes  muqueux  et  glandulaires,  à  l'état  de  déve- 
loppement complet  et  dont  le  nombre  devait  donner  lieu 
pendant  la  vie  à  un  flot  muqueux  abondant. 


[Séance  du  15  octobre  1880. 
Présidence  de  M.   Dreyfus-Brisac. 

3.  Hémôrrhagie  du  cervelet.  Inondation  ventriculaire;  par 

M.  Adhémar  Robert. 

Le  nommé  H.,  âgé  de  66  ans,  est  entré  dans  le  service  de 
M.  EMPis,àrHôtel-Dieu,le21avril  1880.  Pendant  son  séjour 
jusqu'au  19  septembre,  il  a  présenté  des  symptômes  de  dé- 
mence sénile.  Il  ne  parlait  presque  jamais,  même  lorsqu'on 
l'interrogeait  ;  il  se  levait  rarement  ;  de  plus,  de  temps  en 
temps,  il  avait  de  la  diarrhée  qui  se  prolongeait  plusieurs 
jours  pendant  lesquels  il  devenait  gâteux. 

Le  19  septembre,  vers  midi,  il  a  été  frappé  d'une  attaque 
d'apoplexie  subite  ;  perte  de  connaissance  absolue,  coma, 
respiration  stertoreuse.  Le  soir,  le  malade  eut  plusieurs 
vomissements. 

Nous  le  voyons  pour  la  première  fois  le  lendemain  19  et 
nous  constatons,  outre  l'état  comateux,  que  la  bouche  est 
déviée  du  côté  gauche.  Les  deux  joues  mais  surtout  la  gau- 
che sont  soulevées  à  chaque  expiration.  Du  côté  des  globes 
oculaires  existe  un  nystagmus  caractérisé  par  des  mouve- 
ments à  rhythme  régulier  de  projection  de  la  pupille  à 
gauche.  Les  quatre  membres  sont  contractures  ;  les  deux 
avant-bras  sont  appliqués  sur  la  poitrine,  les  deux  mem- 
bres sont  étendus.  Il  faut  déployer  une  certaine  force  pour 
vaincre  cette  contracture.  La  nuque  est  flasque  et  libre  de 
toute  contracture. 

Le  matin,  le  malade  a  un  dernier  vomissement.il  n'a  pas 
eu  de  selles  depuis  le  début  de  l'attaque.  Pouls  régulier, 
Trait.   12  sangsues    aux    apophyses   mastoïdes.   Calomel 
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0  gr.  60. —  A  la  suite  du  purgatif,  le  malade  a  eu  des  selles 
abondantes. 

Le  même  état  se  prolonge  jusqu'à  la  mort  qui  a  lieu  le  22 
à  5  h.  du  soir,  sans  que  le  malade  ait  repris  connaissance. 

Autopsie,  le  24  septembre.  — Encéphale.  La  cavité  ara- 
chnoïdienne  contient  une  quantité  notable  de  sérosité 
citrine.  Le  cerveletjest  le  siège  d'un  foyer  hémorrhagique  qui 
a  à  peu  près  le  volume  d'un  œuf  de  poule  et  qui  siège  en 
grande  partie  dans  le  lobe  droit,  mais  envahit  aussi  îe  lobe 
gauche.  Ce  foyer  est  limité  de  toutes  parts  par  le  cervelet 
excepté  au  niveau  de  la  paroi  supérieure  du  4e  ventricule 
qu'il  a  perforé.  Le  4e  ventricule  est  rempli  de  caillots  san- 
guins qui  ont  à  peu  près  le  volume  d'une  aveline.  La  cir- 
conférence du  cervelet  présente  du  côté  droit  de  la  su  f fu- 
sion sanguine  sous-arachnoïdienne, 

Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés  et  remplis  d'une 
grande  quantité  de  sérosité  rougeâtre.  Leurs  prolongements 
occipitaux  sont  occupés  des  deux  cotés  par  des  caillots  san- 
guins qui  ont  environ  le  volume  d'une  aveline,  et  qui 
offrent  une  coloration  rouge  noirâtre,  semblable  à  celle 
des  caillots  du  4e  ventricule. 

Le  ventricule  moyen  ne  contient  que  de  la  sérosité  rou- 
geâtre. Les  artères  de  la  base  du  cerveau  sont  très  athéro- 
mateuses.  Les  vaisseaux  des  parois  des  ventricules  latéraux 
présentent  de  nombreux  anévrysmes  miliaires. 

Poumons  congestionnés  aux  deux  bases.  —  Aorte  très 
athéromateuse. 

4.  Laryngo-typhus  pseudo-membraneux  et  ulcéreux;  par 

L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

Joseph  Meunier,  âgé  de  20  ans,  jardinier,  entre  le  16  sep- 
tembre 1880,  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-Louis, 
n°  7,  dans  le  service  de  M.  Hayem,  suppléé  par  M.  La- 
gombe. 

C'est  un  grand  garçon  vigoureux  qui  n'habite  les  environs 
de  Paris  que  depuis  six  mois  ;  il  n'a  jamais  fait  de  maladie 
grave.  Il  y  a  trois  semaines,  il  éprouva  des  douleurs  de  nu- 
que et  du  lombago,  puis  il  eut  de  la  sensibilité  du  ventre  et 
de  la  diarrhée;  au  bout  de  huit  jours  (deux  semaines  avant 
l'entrée  à  l'hôpital),  il  se  couchait  et  faisait  venir  un  méde- 
cin qui  lui  administrait  un  purgatif.  Chez  lui,  il  a  déjà  eu  de 
l'agitation,  de  l'insomnie,  et  a  commencé  à  tousser. 

La  stupeur  est  très  marquée  ;  il  a  la  langue  assez  propre, 
mais  le  ventre  ballonné,  du  gargouillement  de  la  fosse  ilia- 
que, des  taches  rosées  discrètes  au  ventre,  au  thorax  et  au 
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dos;  dans  la  narine  gauche  un  peu  de  sang  desséché.  Il 
tousse  fréquemment,  et,  en  l'auscultant,  on  trouve  des  râles 
de  bronchite  très  abondants.  P.  104.  T.  39°,8.  Tous  ces  signes 
permettent  d'affirmer  dès  l'abord  une  fièvre  typhoïde. 

17  septembre.  La  nuit  a  été  calme,  mais  le  matin  il  a  eu 
des  rêvasseries,  il  se  plaint  de  céphalalgie.  L'état  est  à  peu 
le  même  ;  il  y  a  eu  une  selle  cette  nuit.  P.  96.  T.  30°, 4. 
M.  Lacombe  prescrit  1.50  de  sulfate  de  quinine  en  trois  fois. 

—  Soir.  P.  96.  T\  39°,6.  Lavement  froid. 

18  septembre.  Ce  qui  domine  actuellement, c'est  une  bron- 
chite intense;  surdité,  bourdonnements  d'oreilles.  Le  sul- 
fate de  quinine  a  fait  tomber  la  température  à  37°,6.  Traite- 
ment :  sulfate  de  quinine  1  gr.  seulement.  20  ventouses  sè- 
ches.—  Soir.  P.  104.  T.  39°,2.  La  langue  est  humide  et  reste 
assez  propre.  La  stupeur  un  peu  moindre,  mais  le  malade 
ne  peut  s'asseoir  sans  éprouver  du  vertige.  Il  se  plaint  sur- 
tout de  ses  douleurs  d'oreilles.  Un  peu  de  délire.  Ventre 
douloureux.  Encore  de  la  toux. 

19  septembre.  Un  peu  de  délire  cette  nuit.  Le  malade 
a  voulu  se  lever.  P.  88  T.  39°.  Le  pouls  est  dicrote.  La  bron- 
chite est  toujours  intense.  20  ventouses  sèches.  Sulfate  de 
quinine  1  gr.;  lavement  et  cataplasme  froids  sur  le  ventre. 

—  Soir.  T.  40°. 

20  septembre.  Nuit  calme,  peu  de  diarrhée.  Le  pouls  est 
moins  fort.  P.  104.  T.  39°, 3,  les  taches  sont  toujours  nettes. 
Mêmes  symptômes  pulmonaires.  20  ventouses  sèches  - 
Sulfate  de  quinine  1  gr.—  Soir.  P.  96.  T.  39°,8  ;  langue  tou- 
jours humide. 

21  septembre.  Le  malade  est  calme  et  somnolent;  pas  de 
selle  cette  nuit.  Epistaxis.  Bronchite  toujours  intense.  — 
Même  traitement  avec  20  ventouses.  P.  96.  T.  39°.  —  Soir. 
P.  116.  T.39°,6. 

22  septembre.  Le  malade  se  plaint  des  oreilles,  il  est  en- 
core somnolent,  parlé  peu;  ventre  plus  sensible.  Submatité 
de  la  base  droite  avec  des  râles  fins.  Râles  de  bronchite 
disséminés,  les  bruits  rendent  difficile  l'examen  du  cœur. 
Traitement  ut  supra.  P.  108.  T.  39°,2.  —Soir.  P.  104. 
T.  39, °8.  Sueurs  profuses  de  la  face. 

23  septembre.  Il  existe  un  écoulement  purulent  de  l'oreille 
gauche.  Le  faciès  est  meilleur,  la  langue  reste  humide, 
mais  le  pronostic  est  encore  sérieux  à  cause  des  accidents 
thoraciques.  P.  104.  T.  38°,7.—  Soir.  P.  108.  T.  40°,2  l'amé- 
lioration ne  persiste  pas. 

24  septembre.  Même  faciès,  même  abattement,  peu  de 
diarrhée.  A  la  région  sacrée,  la  peau  commence  à  rougir. 
La  bronchite  diminue  d'intensité;  quelques  crachats.  P. 
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128.  T.  39°,2.  Même  traitement. — Soir.  Le  malade  a  beau- 
coup toussé.  Sa  voix  commence  à  être  faible  et  enrouée. 
P.  100.  T.  39°,8. 

25  septembre.  Plusieurs  selles  copieuses.  Crachats  assez 
visqueux,  avec  un  peu  de  sang  qui  paraît  venir  de  la  gorge 
ou  des  fosses  nasales.  Même  état  de  la  voix.  Les  deux 
oreilles  suppurent.  P.  100."  T.  38°.2.  Encore  vingt  ven- 
touses. — Soir.  P.  108.  T.  39°, 6;  langue  encore  humide. 

26  septembre.  Même  état  de  la  poitrine  et  de  la  gorge. 
P.  104.  T.  38°2,  —Soir.  T.  39°4. 

27  septembre.  Un  peu  de  délire.  Le  patient  est  très  af- 
faissé ;  sa  maigreur  devient  extrême  ;  la  langue  commence 
à  sécher.  Surdité.  P.  104.  T.  38°.  Sulfate  de  quinine  0,50. 
—  Soir.  T.  39°,6. 

28  septembre.  Un  peu  de  sang  dans  les  crachats.  T.  38° 
Supprimer  le  sulfate  de  quinine.  —  Soir.  P.  120,  petit. 
T.  36°, 6.  Julep  kermès  0,30  centigr. 

29  septembre.  Beaucoup  de  toux.  Les  symptômes  laryn- 
gés s'accentuent.  Dyspnée  très  marquée  avec  tirage  sus-ster- 
nal,  l'inspiration  se  fait  par  saccades.  On  constate  de  plus 
que  l'air  arrive  difficilement  aux  poumons,  spécialement  à 
droite,  où  le  murmure  vésiculaire  fait  défaut.  Le  larynx  est 
douloureux  à  la  pression.  Aphonie  presque  complète.  P. 100. 
T.  37°, 6.  Traitement  :  solution  avec  eau  de  laurier  cerise, 
extrait  de  ratanhia,  extrait  d'opium  pour  toucher  le  larynx. 
Supprimer  le  sulfate  de  quinine.  Potion  de  Tood,  suppri- 
mer le  kermès. — Soir.  Toux  rauque  et  fatigante.  P.  140.  T. 
38°,2,le  malade  demande  à  manger,  s'assied  sur  son  lit.  A 
minuit,  il  dort;  sa  respiration  est  bruyante.  Sueurs  pro- 
fuses. 

30  septembre.  La  dyspnée  va  croissant,  même  inspira- 
tion saccadée.  Ventreencore  sensible.  Langue  sèche.  La  fai- 
blesse augmente,  et  l'intervention  chirurgicale  parait  devoir 
être  prochaine.  Même  traitement.  Le  malade  peut  encore 
être  alimenté,  quoique  le  passage  des  liquides  détermine 
de  la  douleur  à  la  gorge.  T.  37°, 6. —  Soir.  La  respiration  est 
encore  plus  pénible  que  ce  matin.  Tirage  sus-sternal  et 
épigastrique.  Face  anxieuse.  Voix  faible,  toux  aphone.  T. 
38°.  Nous  allons  voir  le  malade  à  plusieurs  reprises  dans  la 
soirée.  A  3  heures  du  matin,  M.  Leclerc  pratique  la  trachéo- 
tomie ;  l'opération  est  faite  rapidement  et  avec  une  perte  de 
sang  insignifiantes 

1er  Octobre.  P.  136.  La  dyspnée  n'a  pas  cédé  complète- 
ment, La  respiration  est  encore  pénible.  Le  passage  bruyant 
de  l'air  dans  la  canule  rend  l'auscultation  très  difficile.  Le 
ventre  est  modérément  douloureux,  mais  la  faiblesse  est  ex- 
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trême.  Le  malade  ne  demande  plus  ni  aliments  ni  boissons; 
la  langue  n'est  pas  très  sèche.  Infusion  de  café  200  gr. 
Extrait  de  quinquina  4  gr. 

Mort  à  2  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie.  Pas  de  lésions  de  la  langue,  ni  de  l'œso- 
phage. L'estomac  présente  quelques  ecchymoses  au  niveau 
de  la  petite  courbure. 

"L'intestin  grêle  n'offre  de  lésions  que  dans  la  dernière 
portion.' Outre  un  assez  grand  nombre  de  folliculçs  clos 
isolés  tuméfiés,  on  voit  les  cinq  ou  six  dernières  plaques  de 
Peyer  légèrement  saillantes  et  ulcérées,  soit  sur  toute  leur 
étendue,  soit  sur  un  ou  deux  points  de  leur  surface.  Ces 
ulcérations  ont  des  bords  inégaux,  déchiquetés,  mais  sans 
tuméfaction  considérable  ;  leur  *fond  est  un  peu  rugueux. 
Quelques  ulcérations  sont  disséminées  sur  les  follicules 
isolés  de  l'intestin  grêle,  sur  la  valvule  iléo-cœcale,  dans  le 
cœcum  et  le  colon  ascendant,  rien  dans  l'appendice. 

Les  ganglions  mésentériques  ont  notablement  augmenté 
de  volume. 

La  rate  n'a  que  14  centimètres  de  longueur;  elle  est  molle 
et  friable. 

Les  reins  sont  congestionnés  ainsi  que  le  foie;  la  vésicule 
contient  de  la  bile  filante. 

Le  cœur  présente  à  la  pointe  du  ventricule  gauche  une 
plaque  fîbrineuse  saillante  et  molle.  Très  peu  de  liquide 
dans  le  péricarde.  Le  cœur  n'est  pas  mou  comme  dans  les 
cas  de  myocardite  intense.  A  la  coupe  des  parois,  on 
constate  une  teinte  grisâtre  du  muscle  mais  sans  aspect 
granuleux.  Quelques  caillots  mous  dans  le  ventricule  droit. 

Le  poumon  droit  a  le  lobe  supérieur  faiblement  adhérent 
à  la  paroi  costale  avec  de  l'emphysème  du  bord  antérieur. 
Lobe  moyen  également  emphysémateux,  lobe  inférieur 
dense,  gorgé  de  sang,  fortement  congestionné,  quelques 
parties  vont  au  fond  de  l'eau. 

Même  lésion  au  poumon  gauche  dont  le  tissu  cependant 
surnage,  même  quand  on  choisit  les  lobules  de  la  base. 

Le  larynx  ne  présente  extérieurement  aucune  lésion 
appréciable  ;  il  n'y  a  pas  de  fusée  purulente  sous  les 
muscles. 

Quand  on  l'incise  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière,  on 
constate  que  toute  sa  surface  est  recouverte  d'une  fausse 
membrane  qui  respecte  1  epiglotte,  mais  qui  se  prolonge 
dans  la  trachée,  jusqu'au  cinquième  anneau.  Cette  fausse 
membrane  est  blanche,  assez  épaisse,  résistante,  peu  adhé- 
rente à  la  muqueuse  dans  la  trachée  et  au-dessous  des 
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cordes  vocales,  mais  plus  difficile  à  détacher  au  niveau  do 
la  corde  vocale  inférieure  et  dans 'les  parties  sus-jacentes. 
elle  se  termine  brusquement  en  bas  par  un  bord  sinueux, 
tandis  qu'en  haut  sa  limite  supérieure  n'est  pas  nette,  elle 
se  perd  sur  l'épiglotte  et  sur  les  replis.  Pas  de  fausse  mem- 
brane dans  les  bronches. 

Les  deux  côtés  du  larynx  sont  inégalement  lésés.  A  gau- 
che, il  existe  simplement  de  l'épaississement  des  cordes 
vocales  et  du  repli  aryténo-épiglottique,  tandis  qu'à  droite 
les  tissus  ont  subi  une  destruction  profonde.  L'ulcération  a 
porté  sur  la  région  aryténoïdienne  ;  à  la  place  et  en  avant 
du  cartilage  arytenoïde  droit,  dont  on  ne  retrouve  aucune 
trace,  existe  une  petite  excavation,  capable  d'admettre  un 
haricot,  à  bords  inégaux  et  déchiquetés,  à  fond  grisâtre  et 
friable,  creusée  en  partie  aux  dépens  des  cordes  vocales  et 
du  ventricule  du  larynx,  limitées  en  arrière  par  le  cartilage 
cricoïde  et  dont  le  fond  n'atteint  pas  la  face  du  thyroïde, 
protégée  par  des  parties  molles.  Le  repli  aryténo-épiglot- 
taque  est  considérablement  épaissi.  Nulle  part  on  ne  trouve 
d'autre  ulcération,  ni  sur  l'épiglotte,  ni  dans  la  trachée,  ni 
dans  les  bronches. 

Examen  histologique.  En  dissociant  la  fausse  mem- 
brane, on  constate  qu'elle  est  constituée  par  de  la  fibrine  et  de 
nombreuses  cellules  arrondies,de  dimensions  variable  s,  mais 
il  est  plus  intéressant  de  l'examiner  dans  ses  rapports  avec 
les  tissus  qu'elle  recouvre,  sur  des  coupes  faites  après 
durcissement  dans  le  liquide  de  Muller,  la  gomme  et 
l'alcool. 

Les  travées  fîbrineuses  épaisses  et  résistantes  qui  consti- 
tuent la  charpente  de  la  membrane  s'implantent  sur 
la  membrane  basale  dans  les  points  où  la  muqueuse 
n'a  pas  entièrement  disparu,  soit  sur  le  tissu  conjonctif 
sous-muqueux  dans  les  parties  où  la  destruction  a 
été  plus  complète.  Ces  travées  donnent  attache  à  un 
grand  nombre  de  fibrilles  délicates  qui  traversent  les 
aréoles  circonscrites  par  elles.  Dans  les  aréoles  se  trouvent 
les  cellules  ;  les  éléments  cellulaires  sont  pour  la  plupart 
arrondis;  quelques-uns  cependant  sont  fusiformes  et  même, 
dans  les  parties  profondes,  ils  peuvent  avoir  conservé  la 
forme  de  l'épithelium  cylindrique.  Leurs  dimensions  sont 
variables,  le  plus  souvent  fort  petites,  quelquefois  volu- 
mineuses avec  un  noyau  et  un  nucléole  distincts  et  pouvant 
alors  occuper  à  elles  seules  la  totalité  d'une  aréole. 

Au-dessous  de  la  fausse  membrane,  la  couche  sous-mu- 
queuse a  subi  une  dégénérescence  fibrineuse  comme  dans 
la  diphthérie  vraie  des  auteurs  allemands.  Cette  couche,  re- 
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connais  sable  par  sa  densité,  par  sa  trame  conjonctive,  par  la 
présence  de  vaisseaux  qui  la  parcourent  et  impossible 
à  confondre  avec  la  fausse  membrane  elle-même,  est  par- 
courue par  un  réseau  fibrineux  analogue  dans  une  cer- 
taine mesure  à  celui  que  nous  décrivions  tout  à  l'heure, 
formant  des  aréoles  qui  contiennent  des  cellules  du  pus  et 
des  globules  rouges  en  grand  nombre.  Les  vaisseaux  y 
sont  considérablement  dilatés  comme  dans  toute  l'épaisseur 
des  parties  molles,  et  ce  qui  frappe  sur  l'ensemble  des  cou- 
pes, c'est  le  grand  nombre  de  globules  rouges,  extravasés 
et  répandus  au  milieu  de  tous  les  éléments  du  larynx. 
Les  vaisseaux  ont  des  parois  épaissies  et  sont  entourés  de 
zones  embryonnaires  ;  ils  contiennent  des  globules  et  des 
masses  fîbrineuses. 

Les  couches  musculaires  sous-jacentes,  infiltrées  de  glo- 
bules rouges,  présentent  sur  bien  des  points  des  lésions 
inflammatoires,  multiplication  des  noyaux,  dégénération 
granulo-graisseuse. 

Les  glandes  sont  aussi  manifestement  enflammées,  leurs 
cellules  prolifèrent,  on  trouve  dans  les  acini  des  détritus 
cellulaires,  des  globules  blancs  ;  autour  d'eux  des  zones 
d'éléments  embryonnaires.  Les  lésions  glandulaires  sont 
remarquables  surtout  dans  le  ventricule  du  larynx  où  les 
conduits  sécréteurs  sont  considérablement  dilatés.  Nos 
coupes  ont  porté  par  les  différentes  portions  du  larynx, 
cordes  vocales  et  ventricule,  parties  sous-glottiques.  Au  fond 
de  l'ulcération,  se  retrouvent  encore  des  débris  de  fausse 
membrane  et  au-dessous  un  tissu  fortement  injecté  do 
sang  et  infiltré  de  globules  blancs.  Les  cartilages  sont 
restés  sains. 

Notons  encore  dans  la  fausse  membrane  des  microbes 
qu'on  peut  voir  à  l'aide  d'un  fort  grossissement,  en  regar- 
dant les  points  les  plus  minces  ou  les  bords  des  préparations, 
ces  éléments  ne  forment  nulle  part  de  boules  arrondies 
comme  celles  qui  sont  figuréeef  dans  l'anatomie  patholo- 
gique de  Klebs,  mais  sont  disséminées  au  milieu  des  cel- 
lules et  dans  le  réseau  fibrineux.  On  n'en  trouve  pas  dans 
les  cartilages. 

5.  Endocardite  végétante  aiguë  À  forme  infectieuse  ;  par  H. 

Stackler,  interne  des  hôpitaux. 

X....,  âgée  de  23  ans,  est  entrée  le  3  septembre  1880,  à 
la  salle  Couverchel,  n°  12,  service  de  M.  leDr  Hallopeau, 
hôpital  Tenon,  pour  une  violente  douleur  du  genou  droit, 
et  pour  des  phénomènes  généraux  inflammatoires  graves. 


J 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  499 

Elle  avait  toujours  été,  jusqu'ici,  d'une  bonne  santé;  elle 
n'accuse  aucun  antécédent  rhumatismal.  C'est  depuis  15 
jours,  environ,  qu'elle  souffre  dans  le  genou  droit. — Il  y  a  3 
jours,  elle  aeu  ses  règles,  mais  celles-ci  qui,d'habitude,sont 
abondantes  et  durent  4  ou  5  jours,  n'ont  donné  lieu  qu'à  un 
faible  suintement  de  sang  et  se  sont  arrêtées  brusquement 
le  deuxième  jour.  Depuis  4  jours,  elle  se  plaint  d'une 
céphalalgie  grave,  qui  ne  fait  qu'augmenter  ;  elle  est 
abattue,  éprouve  des  frissons. 

3  septembre.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  lui  trou- 
vons une  température  de  40#,  pouls  120,  langue  blanche, 
rouge  au  bord,  perte  d'appétit,  faciès  typhoïde,  (il  y  a  plu- 
sieurs cas  de  fièvre  typhoïde  dans  nos  salles)  pas  de  douleur 
de  la  fosse  iliaque  droite,  pas  de  taches,  gêne  au  niveau  de 
la  région  précordiale,  sensation  de  serrement,  souffle  léger  à 
.la  base  et  au  1er  temps,  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 
Les  jours  suivants,  cet  état  persiste.  Le  souffle  de  la  base 
et  au  1er  temps  devient  rude. 

5  septembre.  Le  diagnostic  d'endocardite  infectieuse, 
que  M.  Hallopeau,  posait  avec  quelques  réserves  dès  le  jour 
d'entrée  de  la  malade,  est  affirmé  par  lui  aujourd'hui.  — 
Ce  diagnostic  est  basé  sur  le  signe  fourni  par  l'auscultation 
du  cœur,  et  sur  les  phénomènes  généraux  typhoïdes,  infec- 
tieux avec  absence  de  la  plupart  des  signes  de  la  dothiénen- 
térie. —  Trait.  :  vésicatoire  sur  la  région  précordiale  ;  tein- 
ture de  digitale. 

15  septembre.  L'état  infectieux  persiste  ;  la  malade 
accusé,  comme  dès  les  premiers  jours,  de  petits  fris- 
sons assez  fréquemment  répétés,  la  température  oscille 
depuis  12  jours,entre  un  minimum  38°,7et40°,2  maximum. 
Le  sulfate  de  quinine  (lg50)  et  le  salicylate  de  soude  n'ont 
paru  influencer  la  marche  de  la  température  que  d'une  façon 
légère  et  très-irrégulière.  L'appétit  est  nul,  la  malade  a 
maigri,  la  pâleur  du  visage  augmente.  —  Insommie,  cépha- 
lalgie. Douleur  précordiaie  vive,  fréquente.  —  Le  souffle 
persiste  à  la  base,  il  est  rude,  prolongé.  On  l'entend  égale- 
à  la  pointe,  mais  il  y  est  moins  intense. 

28  septembre.  Deux  vomissements  alimentaires  dans  la 
journée,  la  malade  ne  prend  plus  que  du  bouillon,  du  lait, 
de  l'eau  vineuse.  T.  A.  38°,6;  P.  100,  petit.  Douleur  lom- 
baire des  deux  côtés, 

5  octobre.  Vomissements  bilieux  répétés.  Abattement 
extrême. 

6  octobre.  Agitation,  délire. 

7  octobre.  Mort. 

Autopsie.     Poumons.     Fortement    congestionnés,   pas 


500  OCTOBRE  1880. 

d'embolie. — Rate,  infarctus  récent,  rate  presque  doublée  de 
volume. —  Rein  droit:  infarctus  jaunâtre.  Rein  gauche: 
3  infarctus,  l'un  d'eux  volumineux,  jaunâtre,  de  coupe 
triangulaire,  à  base  tournée  vers  la  périphérie,  en- 
touré d'une  zone  inflammatoire,  rouge,  d'un  millimètre 
d'épaisseur.  Nous  trouvons  dans  l'artère  correspondante 
un  caillot  blanchâtre,  grenu,  adhérent  à  la  paroi,  qui 
oblitère  complètement  le  calibre  du  vaisseau. 

Intestins.  En  plusieurs  points  de  la  deuxième  portion  de 
l'intestin  grêle,  on  voit  des  taches  ecchymotiques  d'un  brun 
foncé,  de  1  millimètre  de  diamètre  environ.  Les  glandes  de 
l'intestin,  dans  cette  même  partie  et  jusqu'à  la  terminaison 
de  l'intestin  grêle,  sont  saillantes,  hypertrophiées. 

Cœur,  268  gr.  Valvule  mitrale  ;  en  deux  points,  au  ni- 
veau de  la  valvule,  et  du  côté  de  la  face  auriculaire, 
se  trouvent  de  petites  saillies  molles,  d'un  gris  jaunâtre;  à 
côté  de  l'une  d'elles,  est  une  surface  d'un  rouge  foncé,  ar- 
rondie, de  |  millimètre  de  diamètre  environ,  très  légère- 
ment creusée  au  centre,  d'aspect  lissé,  ne  contenant  ni  pus, 
ni  substance  granuleuse. 

Orifice  aortique*  Au  niveau  du  bord  libre  des  valvules 
aortiques,  empiétant  sur  la  face  veutriculaire,  mais  surtout 
du  côté  de  la  face  aortique,  se  trouvent  des  végétations 
verruqueuses  plus  ou  moins  molles,  s'émiettant  facilement. 
La  cavité  de  la  valvule  moyenne  est  presque  entièrement 
remplie  par  ce  tissu  de  nouvelle  formation.  Là,  ces  végé- 
tations sont  agglomérées,  forment  une  seule  et  même  masse, 
d'un  blanc  jaunâtre  ;  la  valvule  correspondante  est  déchi- 
rée près  de  son  bord  latéral  droit.  Il  n'existe  point  d'ulcé- 
rations ;  les  cordages,  les  parois  du  cœur,  les  muscles  pa- 
pillaires,  paraissent  sains. 

La  valvule  tricuspide,  du  côté  de  l'oreillette  droite, 
nous  offre  une  série  de  petites  tumeurs  verruqueuses, 
analogues,  dures  et  blanchâtres  ;  elles  sont  fixées  sur  le 
bord  adhérent  de  la  valvule,  distantes  les  unes  des  autres, 
de  1  mill.  à  1  mill.  et  demi  ;  leur  ensemble  constitue 
sur  le  pourtour  de  ce  bord,  comme  une  couronne. 

Les  méninges  sont  congestionnées.  Cerveau,  rien  à 
signaler. 

En  résumé  :  endocardite  rhumatismale,végétante,à  forme 
infectieuse,  avec  infarctus  des  reins  et  de  la  rate.  La  dou- 
leur du  genou  droit  est  apparue  la  première.  L'état  typhoïde, 
infectieux,  ne  serait  survenu,  qu'au  moment  de  l'entrée  à 
l'hôpital,  c'est-à-dire  plus  tard.  Evolution  en  un  mois 
environ. 
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6.  Persistance  du  trou  de  Botal.—  Congestion  pulmonaire  ; 

par  E.  Desnos,  interne  des  hôpitaux. 

D...  Théophile,  âgé  de  40  ans,  scieur  à  la  mécanique, 
entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Du- 
jardin-Beaumetz,  le  4  octobre  1880.  Il  tousse  depuis  quel- 
ques jours,  accuse  un  point  de  côté  à  droite,  une  fièvre 
constante  qui  a  été  précédée  d'un  frisson  violent.  Dans  ses 
antécédents  morbides,  on  retrouve  plusieurs  affections  pul- 
monaires, surtout  à  un  âge  peu  avancé,  différant  de  na- 
ture et  de  gravité,  mais  qui,  toutes,  ont  eu,  comme  carac- 
tère commun  de  provoquer  une  dyspnée  intense  dès  le  dé- 
but. Depuis  plus  de  dix  ans,  il  n'avait  fait  aucune  maladie, 
quand,  il  y  a  six  mois  environ,  il  fut  pris  de  douleurs  arti- 
culaires à  caractère  aigu  et  fébrile  qui  exigèrent  un  séjour 
de  six  semaines  environ  à  l'hôpital.  Sorti  incomplètement 
guéri,  il  ne  cessa  d'accuser  depuis  ce  temps  une  oppression 
considérable  au  moindre  effort  un  peu  prolongé.  Les  dou- 
leurs articulaires  n'ont  pas  entièrement  disparu  et  la  pre- 
mière est  encore  douloureuse  en  certains  points. 

Il  y  a  cinq  jours,  il  s'est  exposé  à  un  courant  d'air  étant 
couvert  de  sueur.  Quelques  heures  après,  il  fut  pris  d'un 
frisson  brusque,  puis,  au  bout  de  peu  de  temps,  d'un  point 
de  côté  violent;  l'inappétence  fut  d'emblée  absolue,  la  soif 
vive,  la  fièvre  persista  avec  la  même  élévation  qu'au  début. 
Mais  l'oppression  acquit  dès  le  second  jour  une  grande  in- 
tensité qui  n'a  pas  diminué  jusqu'au  jour  où  nous  retrou- 
vons le  malade  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Oppression  considérable;  malade  dans  l'or- 
thopnée,  le  tronc  et  les  bras  en  avant;  mouvements  respira- 
toires fréquents,  peu  profonds,  32  par  minute.  Face  cyano- 
sée,  conjonctives  injectées,  lèvres  bleuâtres.  L'examen  du 
thorax  donnent  les  renseignements  suivants  :  Percussion, 
matité  assez  étendue  à  droite,  totale  en  bas  et  en  arrière;  à 
gauche,  sonorité  diminuée.  Auscultation  :  nombreux  râles 
sous-crépitants  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  droit,  sur- 
tout en  arrière;  à  gauche,  respiration  peu  profonde,  le  mur- 
mure s'entend  mal;  quelques  râles  sibilants  en  avant;  en 
arrière,  surtout  à  la  partie  inférieure,  gros  râles  crépitants. 
La  toux  est  quînteuse,  pénible,  augmente  la  dyspnée  et 
amène  des  crachats  épais,  visqueux,  d'une  teinte  rouge- 
brique  peu  foncée. 

Le  pouls  est  rapide,  dépressible,  peu  vibrant;  la  matité 
précordiale  est  un  peu  augmentée.  L'auscultation,  rendue 
difficile  par  les  bruits  pulmonaires,  permet  de  constater 
l'existence  d'un  souffle  au  premier  temps,  à  la  pointe,doux, 
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aspiratif;  ce  bruit  est  mal  limité  à  la  pointe,  couvre  le  pre- 
mier bruit  à  la  base.  T.  matin  39°;  soir40°,4. 

6  octobre.  Aggravation  notable,dyspnée  encore  plus  con- 
sidérable, 38  respirations  par  minute;  râles  crépitants  nom- 
breux en  arrière,  à  droite  surtout.  Il  n'y  a  de  souffle  en 
aucun  point.  T.  matin,  39°,6;  soir,  40°, 8. 

7  octobre.  Face  cyanosée,  dyspnée  extrême,  pouls  insen- 
sible, un  peu  de  délire  cette  nuit.  Les  symptômes  pulmo- 
naires sont  les  mêmes;  l'étendue  des  râles  un  peu  augmentée, 
ils  occupent  toute  la  l'hauteur  du  poumon.  T.  M.  38° ,2. 
S.  38\6. 

8  octobre.  La  dyspenée  a  persisté  avec  la  même  inten- 
sité. Le  malade  meurt  à  midi.  La  température,  trois  heures 
avant  la  mort,  était  tombée  à  36  T8. 

Autopsie.  Très  petite  quantité  de  liquide  citrin  dans  la 
plèvre  gauche,  quelques  adhérences  pleurales  à  droite. 
Congestion  pulmonaire  très  vive  surtout  à  droite,  poumon 
rouge  noirâtre,  tissu  friable,  laissant  suinter  du  sang  pres- 
que pur  par  la  pression,  surnageant  dans  l'eau  ;  il  n'y  a 
d'hépatisation  en  aucun  point. 

Péricarde.  Contient  une  quantité  notable  de  liquide  ci- 
trin :  —  Cœur. Volume  un  peu  accru  ;  le  cœur  droit  offre  une 
dilatation  manifeste.  La  valvule  mitrale  est  insuffisante: 
elle  présente  un  épaississemt  de  son  bord  libre  et  un  peu 
de  rétraction  tendineuse.  La  cloison  intérauriculaire  offre 
la  disposition  suivante  :  l'anneau  de  Vieussens,  de  dimen- 
sions normales,  paraît  obturé  sur  tous  ses  points  vu  par 
l'oreillette  droite  ;  mais,en  suivant  sa  circonférence,  on  re- 
marque à  la  partie  antéro- inférieure,  que  l'endocarle 
se  laisse  déprimer  et  se  dispose  en  forme  de  valvule  dont 
le  bord  libre  flotte  dans  l'oreillette  gauche.  Ce  bord  libre 
dépasse  d'un  millimètre  à  peine  le  bord  de  l'anneau  de 
Vieussens  et  il  suffît  d'une  légère  traction  sur  la  cloison 
interauriculaire  pour  rendre  la  communication  manifeste. 
Celle-ci  consiste  donc  en  une  fente  de  6  millimètres  de 
longueur  circonscrite  par  deux  bords  semi-lunaires  à 
courbure  concentrique  dont  l'un,  assez  épais,  est  consti- 
tué par  l'anneau  même,  l'autre  par  un  repli  très  mince  de 
la  séreuse.  Ce  repli  est  appréciable  à  première  vue  du  côté 
de  l'oreillette  gauche»  Un  liquide  injecté  par  cette  oreillette 
ne  passe  que  goutte  à  goutte  à  travers  la  cloison.  L'écoule- 
ment est  rapide  et  immédiat  si  la  pression  du  liquide 
s'exerce  sur  l'autre  face  de  la  cloison. 
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7.  Médiastino-péricardite  calleuse;  par  Desnos,  interne  des 

hôpitaux. 

Le  14  juin  1880,entre  à  l'hôpital  St.-Antoine,dans  le  ser- 
vice de  Mr  Dujardin-Beaumetz,  le  nommé  K...  Jacob,  âgé 
de  20  ans,  briquetier.  C'est  un  garçon  d'une  forte  constitu- 
tion qui  se  plaint  d'une  oppression  considérable  depuis 
quelques  jours,  et  d'un  gonflement  des  membres  infé- 
rieurs. Il  est  difficile  d'établir  à  quelle  époque  a  com- 
mencé l'affection  dont  il  se  plaint.  Dans  son  enfance,  il  ne 
paraît  pas  avoir  offert  de  manifestations  strumeuses , 
il  aurait  eu  la  rougeole  à  huit  ans.  Plus  tard,  vers  15  ans, 
il  a  eu  des  douleurs  articulaires  à  plusieurs  reprises,  et, 
deux  ans  après,  il  ressentit  des  palpitations,  mais  elles  sur- 
venaient seulement  après  un  effort  prolongé-  Pendant 
quelques  mois,  les  battements  de  cœur  cessèrent,  puis  ils 
reprirent  un  an  après  avec  une  nouvelle  intensité.  Dès  lors, 
s'établit  l'affection  dont  il  se  plaint  aujourd'hui.  Tout  effort 
énergique  lui  est  interdit  ;  une  course,  une  marche  un  peu 
longue  est  impossible,  des  palpitations,  variables  de  vio- 
lence et  de  force,  rendent  le  sommeil  difficile.  Depuis  deux 
ans,  ces  symptômes  augmentèrent  progressivement  ;  enfin, 
il  y  a  quelques  mois,  des  douleurs  précordiales  tantôt  très- 
intenses,  consistant  dans  d'autres  moments  en  une  simple 
gêne  apportée  à  la  respiration,  apparaissent  à  i  ntervalles 
irréguliers. 

Etat  actuel.  Faciès  ne  présentant  à  signaler  d'autre 
particularité  qu'une  teinte  ictérique  très  prononcée,  sur- 
tout aux  conjonctives  et  à  la  face  inférieure  de  la  langue. 
Un  œdème  considérable  occupe  les  membres  inférieurs  et 
le  scrotum  ;  on  en  retrouve  des  traces  à  la  paroi  abdominale, 
surtout  inférieurement.  L'abdomen  ne  présente  pas  trace 
d'ascite.  Le  foie,  douloureux  à  la  percussion,  est  augmenté 
de  volume  et  descend  à  6  centimètres  au-dessous  des  côtes 
au  niveau  de  la  ligne  axillaire;  ses  limites  supérieures 
sont  normales. 

Les  parois  thoracîques  sont  un  peu  œdématiées  à  la  par- 
tie postérieure.  Le  thorax  paraît  avoir  subi  une  ampliation 
en  totalité.  Le  sonorité  y  est  normale,  excepté  aux  ba- 
ses en  arrière  où  existe  une  submatité  légère.  En  ce  point, 
l'auscultation  révèle  une  diminution  du  murmure  vésicu- 
laire,et,  un  peu  au-dessus,  l'existence  de  râles  sibilants  dis- 
séminés. La  région  précordiale  est  le  siège  de  modifica- 
tions pathologiques  importantes.  À  la  vue,  cette  région 
paraît  un  peu  soulevée  en  masse,  et  chaque  contraction 
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cardiaque  exagère  le  soulèvement  des  espaces  intercostaux. 
La  main,  appliquée  à  ce  niveau,  perçoit  un  frémissement 
prolongé  qui  varie  d'intensité  suivant  les  battements  car- 
diaques. Ce  frémissement,  qu'on  perçoit  sur  toute  la  région, 
offre  tous  les  caractères  du  frémissement  cataire  et  a  son 
maximum  dans  le  3e  espace  ;  il  est  indépendant  d'un  frot- 
tement plus  rude,  localisé  dans  un  petit  espace  situé  dans 
le  2e  espace,  près  du  sternum.  La  percussion  dénote  un  ac- 
croissement de  l'étendue  de  la  matité  cardiaque,  suivant 
tous  les  diamètres  du  cœur;  à  la  partie  inférieure,  cette 
matité  est  presque  absolue;  à  gauche,  elle  dépasse  de 
3  centim.  le  mamelon.  A  droite,  elle  existe  sur  les  deux 
tiers  inférieurs  du  sternum  et  s'étend  à  droite  de  cet  os  à 
partir  du  4e  espace.  Elle  se  confond  alors  avec  la  matité  hé- 
patique. 

Des  souffles  multiples  existent  aux  différents  orifices  ; 
au  foyer  aortique,  souffle  peu  intense  au  1er  temps  ;  2e  bruit 
à  peu  près  normal  ;  à  la  pointe, double  souffle  systolique  et 
présystolique  rude,  se  prolongeant  vers  les  régions  axillaires. 
De  plus,  on  entend  au  niveau  du  2e  espace,  sous  le  sternum 
et  en  dehors  de  lui,  un  frottement  rude,  nettement  limité 
et  produisant  exactement  le  bruit  du  cuir  neuf.  En  dehors, 
près  du  mamelon,  un  bruit  de  frottement  plus  doux,  égale- 
très  limité. 

Les  battements  du  cœur  sont  très  irréguliers,  tant  dans 
leur  rhythme  que  dans  leur  intensité.  Tantôt  on  entend  une 
série  de  battements  tumultueux,  précipites,  suivis  d'une 
absence  plus  ou  moins  prolongés  de  contractions  cardiaques, 
tantôt  une  série  de  systoles  normales  et  régulières. 

Le  pouls  radial  est  plein  mais  dépressible,  on  retrouve 
les  intermittences  signalées  plus  haut,  et,  pendant  les  con- 
tractions les  plus  précipitées,  une  ou  plusieurs  pulsations 
manquent.  Mais,  en  outre, pendant  les  contractions  les  plus  ré- 
gulières, il  y  a  aussi,  à  intervalles  plus  ou  moins  rapprochés, 
absence  complète  de  pouls  pendant  une  systole  cardiaque, 
quelquefois  deux  ou  trois  consécutives.  Nous  avons  cons- 
taté que  chaque  fois  que  le  pouls  disparaissait,  ils  se  pro- 
duisait, au  niveau  du  2e  espace  intercostal,  une  dépression 
légère  et  très  limitée  près  du  bord  gauche  du  sternum. 

Le  pouls  des  crurales  est  normal;  aux  jugulaires, le  pouls 
veineux  est  appréciable  souvent  à  la  vue  et  toujours  quand 
on  comprime  la  veine. 

10  Juin.  L'état  général  est  mauvais.  Dyspnée  presque 
continue,  avec  redoublement  vespéral,  sensation  d'étouf- 
fement  avec  contraction    laryngienne,   survenant   tantôt 
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brusquement,  tantôt  lentement  et  durant  alors  plusieurs 
minutes.  Mêmes  signes  physiques. 

15  Juillet.  Légère  amélioration,  la  dyspnée  diminue.  — 
Le  malade  se  lève  quelques  heures.  Mêmes  intermittences 
du  pouls.  Les  frottements  péricardiques  ont  un  peu  aug- 
menté d'étendue  ;  douleurs  précordiales  très  vives. 

1er  Septembre.  Etat  général  grave,  dyspnée  extrême,  dou- 
leurs thoraciques  très  vives.  Mêmes  souffles  cardiaques;  de 
plus. souffle  xyphoïdien  très  net  ;  les  absences  du  pouls  sont 
plus  fréquentes  ;  chaque  fois  qu'elles  se  produisent,  le  ma- 
lade accuse  une  sensation  d'oppression  plus  considérable. 
La  dépression  signalée  dans  la  partie  thoracique  est  moins 
accusée  qu'au  début. 

20  Septembre.  Après  une  amélioration  de  quelques  jours, 
l'état  du  malade  a  empiré  subitement.  Les  bruits  péri- 
cardiques ont  augmenté  d'intensité,  ils  occupent  toute  la  ré- 
gion précordiale. 

25  Septembre.  Le  malade  est  en  asystolie  ;  délire  calme. 
Œdème  considérable  des  membres  inférieurs. 

28  Septembre.  Coma,  auscultation  impossible. 

1er  Octobre.  Mort. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax,  dans  la  plèvre, 
grande  quantité  de  sérosité  limpide.  A  droite,  peu  d'adhé- 
rences pleurales  ;  à  gauche,  adhérences  peu  abondantes  et 
peu  serrées  en  arrière,  d'autant  plus  épaisses  ;qu'on  s'ap- 
proche davantage  du  péricarde. 

Poumons.  Congestion  très  vive  des  deux  côtés,  dans  toute 
la  hauteur,  mais  surtout  aux  bases,  en  arrière.  Raréfaction 
du  tissu  en  quelques  points. 

Médiastin  antérieur.  En  soulevant  dans  toute  sa  hauteur 
le  sternum,  on  le  sent  fixé  par  une  masse  de  tissu  fibreux 
très  dense  qui  s'insère  sur  sa  face  postérieure.  Au-dessous,on 
voit  une  masse  irrégulière  ayant  envahi  tout  le  péricarde  qui 
est  méconnaissable.  Cette  masse  s'étend  du  haut  jusqu'à  la 
partie  moyenne  de  la  crosse  de  l'aorte  qu'elle  enveloppe; 
sur  les  côtés,  elle  fait  saillie  en  avant  des  poumons; 
adhérentes  aux  plèvres  et  aux  poumons.  Développée  sur- 
tout à  la  partie  inférieure,  elle  est  hérissée  de  saillies  ma- 
melonnées de  dimensions  variables,  plus  volumineuses  à  la 
partie  inférieure,  adhérentes  au  sternum  en  avant,  et,  dans 
les  cavités  pleurales  où  elles  sont  libres,  se  présentant  sous 
forme  de  franges.  Cette  masse  occupe  tout  le  péricarde, dont 
elle  a  conservé  à  peu  près  la  forme  ;  elle  est  formé  de  tissu  fi- 
breux dense  et  résistant  à  la  coupe.  Les  parois  du  péricarde 
ainsi  épaissi  acquièrent  une  épaisseur  qui  varie  de  8  milimè- 
tres au  niveau  de  lacrossede  l'aorte,  à  un  centimètre  et  demi 
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vers  la  base.  La  cavité  péricardique  ne  renferme  pas  de  li- 
quide; elle  est  tapissée  dans  la  moitié  de  son  étendue  à  peu 
près  de  fausses  membranes,  épaisses,  résistantes,  analogues 
aux  franges  extra-péricardiques .  Au  niveau  delà  base  du  cœur 
et  sur  la  portion  aortique,  ces  adhérences  sont  presque 
continues,  fixant  ainsi  directement  les  gros  vaissaux  à  la 
paroi  thoracique  antérieure.  —  La  paroi  postérieure  du 
péricarde  également  épaissie  ne  présente  que  peu  de  franges 
au  dehors,  et  les  adhérences  qui  Punissent  au  cœur  sont 
moins  étendues  et  moins  résistantes. 

Le  cœur  a  augmenté  de  volume.  —  Le  cœur  droit  est 
dilaté,  ses  parois  ont  leur  épaisseur  normale.  L'hypertro- 
phie des  parois  du  ventrirule  gauche  est  assez  considéra- 
ble ;  tous  les  orifices  sont  insuffisants .  —  A  droite,  l'orifice 
pulmonaire  présente  un  épaississcment  irrégulier  sur  le 
bord  libre  des  valvules  ;  les  bords  libres  sont  peu  épaissis. 
—  La  valvule  mitrale  a  disparu,  remplacée  par  un  anneau 
fibreux  très  dur,  calcifié,  laissant  à  peine  passer  l'index,  hé- 
rissé de  saillies  complètement  immobiles  ;  l'insertion  des 
piliers  du  cœur  fait  deviner  la  place  des  valves.  Cette 
incrustation  calcaire  se  propage  jusqu'à  l'orifice  aortique 
dont  les  valvules  insuffisantes  sont  chargées  de  productions 
fibreuses  peu  calcifiées,  sur  leur  face  inférieure. 

L'aorte  ne  présente  de  dépôts  athéromateux  sur  aucun 
point  ;  à  trois  centimètres  de  son  origine,  se  trouve  une  di- 
latation assez  considérable,  c'est  le  point  où  elle  est  fixée 
au  sternum  par  les  adhérences  péricardiques. 

Foie.  Très  volumineux,  hypertrophie  en  masse,  rien 
d'appréciable  à  la  surface  ;  à  la  coupe,  présente  l'aspect  du 
foie  muscade. 

Reins.  Congestion  vive,  capsule  très  adhérente,  injec- 
tion considérable  considérable  de  la  substance  corticale,  où 
l'on  voit,  tant  à  la  surface  qu'à  la  coupe,  de  petits  foyers 
hémorrhagiques. 

Encéphale.  Grande  quantité  de  sérosité  dans  les  ventri- 
cules qui  sont  distendus,  dilatés  ;  et,  à  la  périphérie,  les 
circonvolutions  sont  aplaties,  la  pie  mère  se  détache  diffici- 
ment:  les  sinus  sont  gorgés  de  sang. 

8.  Pierre  volumineuse;  —  taille  hypogastrique ;  par  Broussdt, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Bidar,  âgé  de  61  ans,  entra  le  21  septembre  1880 
pour  des  troubles  urinaires  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Guyon,  suppléé  à  cette  époque  par  M.  Ch.  Monod,  salle 
Saint-Vincent,  lit  n°  23. 


i 
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Le  malade  fait  remonter  sa  maladie  à  6  ans;  à  cette 
époque,  au  milieu  d'un  bal,  il  fut  pris  d'une  douleur  très 
violente  dans  le  bas- ventre.  Cette  douleur  dura  plusieurs 
jours  puis  diminua,  mais  ne  disparut  jamais  complètement  ; 
elle  était  continuelle  et  notablement  augmentée  par  la 
marche  ou  par  les  cahots  de  voiture.  De  temps  à  autre,  le 
malade  urinait  du  sang,  surtout  après  les  fatigues  et  la 
marche.  Depuis  deux  ans,  le  malade  a  de  fréquentes  envies 
d'uriner  et  ses  urines  sont  troubles. 

A  son  entrée,  il  nous  dit  souffrir  en  urinant,  avoir  de 
fréquentes  envies  d'uriner.  Les  urines  sont  chargées  de 
mucosités,  et,  au  fond  du  vase,  on  observe  un  dépôt  abon- 
dant. Son  état  général  est  satisfaisant,  il  dit  qu'il  a  maigri, 
mais  son  embonpoint  est  encore  considérable. 

.  26  septembre.  M.  Monod  explora  la  vessie  du  malade, 
après  l'avoir  laissé  reposer  quelques  jours.  L'introduction 
de  la  sonde  d'argent  présenta  quelques  difficultés  etl'urèthre 
saigna  légèrement.  La  vessie  étant  très  contractile,  son 
exploration  fut  assez  difficile,  cependant,on  put  reconnaître 
un  volumineux  calcul  qui  semblait  faire  corps  avec  la  pros- 
tate. On  ne  put  le  mesurer,  mais  il  parut  remplir  en  par- 
tie la  cavité  vésicale.  Par  le  toucher  rectal,  on  sentait  une 
grosse  tumeur  régulière,  dure,  située  en  arrière  de  la  pros- 
tate et  semblant  se  continuer  avec  elle  et  à  laquelle  il  était 
impossible  d'imprimer  des  mouvements.  Le  palper  abdo- 
minal, vu  l'embonpoint  considérable  du  malade,ne  permet- 
tait pas  de  sentir  la  tumeur.  Le  malade  étant  sorti,  fut  pris 
dans  la  journée  d'un  accès  de  fièvre  assez  violent  qui  fut 
suivi  de  sueurs  abondantes. 

27  septembre.  Le  lendemain  matin  la  fièvre  était  tombée. 

28  septembre.  M.  Monod  recommença  son  exploration, 
mais, au  préalable,  il  injecta  de  l'acide  borique  dans  la  ves- 
sie qui  n'en  accepta  que  40  à  50  grammes  environ.  L'in- 
troduction de  la  sonde  fut  comme  la  première  fois  assez 
difficile  et  fit  saigner  Purèthre.  L'injection  dans  la  vessie 
rendit  son  exploration  plus  facile  et  permit  de  constater 
7  centimètres  de  contact.  Par  le  rectum,on  sentait  toujours 
la  même  tumeur  occupant  le  bas-fond  de  la  vessie  et  à 
laquelle  on  ne  put  toujours  pas  communiquer  de  mouve- 
ments,en  combinant  le  palper  abdominal  et  le  toucher  rec- 
tal. Le  volume  considérable  de  la  pierre  étant  bien  constaté 
et  rendant  la  taille  périnéale  bien  difficile,  M.  Monod  décida 
de  faire  la  taille  hypogastrique. 

30  septembre.  Le  malade  ayant  été  assez  facilement 
endormi,  on  introduisit  avec  quelque  difficulté  une  sonde 
en  argent  à  grande  courbure  munie  d'une  rainure  sur  sa 
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concavité  et  faite  sur  les  indications  de  M.  Oh.  Monod.  Par 
cette  sonde,  on  injecta  environ  40  à  50  grammes  de  solu- 
tion borique  dans  la  vessie. 

Puis,  M.  Monod  fît  une  incision,  ensuivant  la  ligne  mé- 
diane à  la  paroi  abdominale  sur  une  longueur  de  10  centi- 
mètres à  partir  du  bord  supérieur  du  pubis,  et  comprenant 
toute  la  couche  cellulo-graisseuse  sous-cutanée  qui  était 
très  épaisse.  L'aponévrose  fut  incisée  avec  l'aponévrotome; 
et  les  muscles  droits  étant  maintenus  écartés,  le  tissu  cellu- 
laire prévésical  fut  déchiré  avec  la  sonde  cannelée  et  un 
aide  protégea  le  cul-de-sac  du  péritoine  et  les  intestins  en 
plaçant  son  doigt  dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie.  La 
vessie  faisant  peu  de  saillie, on  tenta  d'injecter  une  nouvelle 
quantité  d'acide  borique;  mais  ce  fut  en  vain.  La  sonde 
manœuvrait  également  avec  difficulté  dans  la  cavité  vési- 
cale  et  on  ne  put  la  faire  saillir  à  travers  la  plaie.  M.  Monod 
dut  inciser  la  vessie  sur  la  pierre  même, que  l'on  sentait  très 
bien.  Incision  de  5  centimètres,  puis  il  fit  maintenir  l'angle 
supérieur  de  la  plaie  par  un  aide,  et  en  écartant  les  bords, 
il  aperçut  un  calcul  énorme  occupant  presque  toute  la 
cavité  vésicale.  Après  quelques  tractions  assez  pénibles , 
il  fut  extrait  avec  les  tenettes  forceps,  dont  on  dut  in- 
troduire successivement  les  deux  branches.  Pendant  l'ex- 
traction, la  vessie  fut  légèrement  déchirée  à  l'angle  infé- 
rieur, sur  le  côté  droit.  La  muqueuse  apparut  rouge, plissée; 
mais  les  parois  vésicales  étaient  peu  épaisses,  et  il  s'écoula 
peu  de  sang.  M.  Monod  fit  maintenir  l'angle  supérieur  delà 
plaie  vésicale  au  moyen  du  gorgeret  suspenseur  et  plaça  sur 
la  vessie  six  points  de  suture  (suture  de  Lembert),  à  la  soie 
phéniquée  fine.  Une  injection  abondante  faisait  seulement 
suinter  quelques  gouttes  de  liquide  par  la  plaie.  La  partie 
moyenne  de  la  plaie  est  maintenue  avec  trois  points  de 
suture  profonde,  l'angle  supérieur  est  maintenu  avec  un 
point  de  suture  superficielle  et  l'angle  inférieur  est  laissé 
béant  sur  une  longueur  de  3  centimètres  environ,et,parlui 
sortent  tous  les  fils  des  points  de  suture  de  la  vessie  qui 
font  office  de  drain  pour  le  fond  de  la  plaie.  On  plaça  à  de- 
meure une  sonde  à  bout  coupé,  et  on  fit  un  pansement  de 
Lister.  L'opération  dura  une  heure  et  demie.  La  sonde  à 
demeure  fonctionna  bien  toute  la  journée,  elle  faisait  seule- 
ment un  peu  souffrir  le  malade.  T.  S.  39°, 1. 
Le  calcul  est  énorme,  il  a  une  forme  conique  aplatie,  la 
\  grosse  extrémité  représente  assez  bien  le  bas-fond  de  la  ves- 

sie sur  lequel  il  semble  s'être  moulé.  La  face  antérieure 
porte  les  traces  du  bistouri.  Pierre  dure,  poids:  frais 
346  grammes,  sec  312  ;  dimensions  :  longueur,  9  centimètres  ; 
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largeur,  7  cent.,  5  millim.  ;  épaisseur,  5 cent.  8 millimètres. 
1er  octobre.  La  sonde  a  bien  marché,  la  nuit  a  été  assez 
bonne,  et  le  malade  à  un  peu  dormi,  dans  la  nuit  il  a  pris 
un  peu  de  bouillon.  T.  39°,4.  Le  pansement  est  refait,  la 
plaie  a  bonne  apparence,  peu  d'écoulement.  Le  ventre  est 
complètement  indolore. —  Le  soir,  le  malade  a  une  soif  très 
vive.la  langue  est  sèche,  on  refait  le  pansement.  T.  38°, 8. 

2  octobre.  Ce  jour-là  l'état  du  malade  est  à  peu  près  le 
même  que  la  veille.  La  fièvre  continue  ;  la  langue  est  tou- 
jours sèche  et  la  soif  très  vive,  mais  la  plaie  a  moins  bonne 
apparence  ;  autour  des  fils,  il  s'écoule  un  liquide  noirâtre. 
La  sonde  marche  toujours  bien.  Le  pansement  est  refait  le 
matin  et  le  soir.  Le  malade  est  purgé  avec  deux  verres 
d'eau  de  sedlitz.  T.  M.  39°.  T.  S.  39°,5. 

Dans  la  soirée,  le  ventre  est  un  peu  douloureux  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  mais  la  douleur  est  très  légère  et  bien 
localisée  et  ne  ressemble  en  rien  à  celle  de  la  péritonite. 

3  octobre.  Le  lendemain,  l'état  du  malade  est  toujours 
grave.  L'écoulement  noirâtre  est  plus  abondant.  M.  Monod 
enlève  deux  points  de  suture  profonds.  La  cicatrisation  ne 
s'est  point  faite  et  les  lèvres  de  la  plaie  sont  tapissées  d'un 
enduit  analogue  à  l'écoulement.  Les  fils  de  soie  tiennent 
bien.  La  sonde  fonctionne,  mais  l'urine  change  d'aspect  et 
devient  noirâtre, de  plus,  le  malade  souffre  beaucoup  d'une 
uréthrite  intense.  L'état  général  s'aggrave  également,  la 
fièvre  augmente  (40°),  la  respiration  s'accélère  et  la  face 
prend  une  teinte  subictérique. 

4  octobre.  Le  lendemain, la  situation  s'aggrave  encore,  la 
plaie  a  le  même  aspect.  La  fièvre  est  toujours  vive.  Des  mu- 
cosités abondantes  ont  obturé  la  sonde  dans  la  soirée.  La 
sonde  est  retirée,  et  remplacée  par  une  sonde  béquille.  Les 
urines  sont  noires.  Le  ventre  est  toujours  un  peu  doulou- 
reux dans  la  fosse  iliaque  droite. 

5  octobre.  L'état  général  est  très  mauvais,  la  teinte 
ictérique  augmente,  et  le  malade  succombe  le  lendemain 
dans  le  coma. 

L'autopsie  n'a  pu  être  faite. 
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Séance  du  22  octobre  1880. 


Présidence  de  M.  Houel. 


9.  Tuberculose  de  la  rate  à  forme  spéciale;  par  Séné,  in- 

.   terne  provisoire  des  hôpitaux.  Examen  histologique  par  Lbloir, 
interne  des  hôpitaux. 

%  Le  nommé  X...,  entre  en  février  1880,  dans  le  service 
de  M.  Desnos,  à  la  Charité,  pour  une  pleurésie.  La  résolu- 
tion ne  se  faisant  pas,  le  malade  se  cachectise  et  commence 
à  tousser.  Durant  le  mois  qui  a  précédé  la  mort,  des  épis- 
taxis,  mais  peu  abondantes,  ont  été  accompagnées  de 
purpura. 

Autopsie.  Les  plèvres  sont  adhérentes  des  deux  côtés: 
on  trouve  un  peu  de  liquide  contenu  dans  des  aréoles. 

Les  poumons  présentent  des  tubercules  disséminés,  non 
ramollis.  U  intestin  grêle  est,  dans  sa  portion  terminale, 
couvert  d'ulcérations  tuberculeuses  circulairement  diri- 
gées comme  les  vaisseaux. 

Le  foie,  graisseux  et  volumineux  n'offre  rien  de  spécial. 

La  rate  est  grosse,  elle  pèse  390  grammes,  sa  consistance 
est  très  ferme,  sa  coloration  normale  :  le  péritoine  périsplé- 
nique  est  sain  mais  soulevé  sur  tout  son  trajet  par  une 
foule  de  nodules  plus  rouges  et  plus  bruns  que  le  reste  de 
l'organe  ;  ces  nodules  ont  à  peu  près  le  volume  d'un  noyau 
de  cerise,  ils  font  comme  nous  venons  de  le  dire,  saillie 
sous  le  péritoine,  et  sont  séparés  par  un  intervalle  égalant 
à  peu  près  le  diamètre  de  chaque  ganulation. 

A  la  coupe  de  la  rate  on  trouve  qu'elle  est  farcie  des 
mêmes  nodules  que  ceux  que  l'on  constate  à  la  superficie; 
tous  sont  fermes,  aucun  n'est  ramolli  ;  à  leur  pourtour,  la 
rate  est  très  résistante,  toute  la  masse  semble  nettement 
cirrhosée.  Sur  la  même  coupe,  on  voit  deux  ou  trois  points 
casée ux  qui  n'affectent  aucnn  rapport  avec  les  nodules 
que  nous  avons  signalés. 

A  l'examen  macroscopique  de  cette  rate,  on  songea 
d'abord  que  l'on  pourrait  bien  avoir  affaire  à  des  infarctus; 
on  pensa  également  à  une  cirrhose  rapide  qui  aurait  lobule 
l'organe. 

Examen    histologique.    Des    morceaux  de    rate,  du 
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volume  d'un  centimètre  cube  environ,  sont  pris,  soit  à  la 
superficie,  soit  dans  les  parties  centrales  et  durcis  d'après 
les  procédés  ordinaires.  Des  coupes  minces,  pratiquées  en 
différents  sens  et  colorées  au  picro-carmin  ou  au  violet  de 
méthylaniline  ont  permis  de  constater  : 

1°  Que  le  tissu  splénique  qui  entoure  les  noyaux  bruns 
décrits  dans  l'examen  macroscopique,  est  infiltré  de  tuber- 
cules à  différents  degrés  d'évolution,  affectant  une  forme 
plus  ou  moins  ronde.  Ces  tubercules,  confluents  en  certains 
points,  se  présentent  sur  des  espaces  assez  considérables 
sous  forme  d'infiltration  tuberculeuse  diffuse.  Ces  masses 
tuberculeuses  se  distinguent  facilement  du  tissu  splénique 
ambiant  par  leur  coloration  plus  foncée  parle  carmin.  Les 
uns,  jeunes,  sont  uniquement  constitués  par  des  amas,  plus 
ou  moins  ronds,  de  cellules  embryonnaires  présentant  ou 
non  au  centre  une  cellule  géante  ;  les  autres  sont  déjà  at- 
teints de  dégénérescence  caséeuse  ou  colloïde;  à  leur  centre, 
ou  entre  ce  centre  caséeux  et  la  zone  embryonnaire,  se 
voient  des  cellules  géantes;  quelques  tubercules  en  contien- 
nent une,  d'autres  quatre  à  cinq  ;  l'on  distingue  entre  ces 
tubercules  quelques  rares  tractus  fibreux. 

Mais,  fait  des  plus  importants,  les  vaisseaux  sont  atteints 
d'artérite  tuberculeuse  des  plus  nettes,  les  gros  vaisseaux 
sont  surtout  atteints  de  périartérite  ;  ils  sont  entourés  de 
véritables  manchons  de  cellules  embryonnaires  qui  infil- 
trent leur  tunique  externe;  leurs  parois  sont  épaissies. 

Sur  les  vaisseaux  moyens  et  petits,  ces  masses  de  cellules 
embryonnaires  englobant  les  vaisseaux  rappellent,  d'une 
façon  frappante,ies  tubercules  entourant  les  vaisseaux  sémi- 
nifères  que  M.  Malassez  a  décrits  dans  la  tuberculose  du 
testicule,  ou  les  tubercules  exogènes  décrits  par  M.  Kiener 
dans  la  tuberculose  des  séreuses.  L'on  ne  pourra  nous 
objecter  que  ces  masses  de  cellules  embryonnaires,  entou- 
rant les  vaisseaux,  ne  sont  autre  chose  que  du  tissij  lym- 
phatique de  la  rate  (follicules  spléniques) .  Car,  d'une  part, 
ces  masses  se  rencontrent  autour  de  vaisseaux  trop  volumi- 
neux ;  d'autre  part,  elles  sont  irrégulières  et  non  rondes, 
sur  des  coupes  perpendiculaires  des  vaisseaux,  comme 
devraient  l'être  des  follicules  spléniques.  Mais,  ces  lésions 
tuberculeuses  périvasculaires  ont  amené  dans  les  vaisseaux 
des  lésions  importantes  au  point  de  vue  de  la  cempréhen- 
sion  des  lésions  macroscopiques  observées  dans  la  rate.  On 
peut  suivre  en  effet  tous  les  degrés  entre  le  début  de  l'endar- 
tèrite  et  l'obstruction  complète  des  vaisseaux  par  des 
masses  colloïdes  développées  entre  les  endothéliums  et  leur 
membrane  interne. 
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L'on  voit  facilement  sur  des  coupes  que  les  vaisseaux 
ainsi  altérés  présentent,  en  allant  du  dehors  en  dedans; 
1°  la  périartérite  tuberculeuse  ;  2°  les  parois  des  vaisseaux 
plus  ou  moins  altérées  ;  3°  la  substance  colloïde  obstruant 
complètement  la  lumière  du  vaisseau, et,  au  centre  de  celle- 
ci,  l'endothélium  (phénomène  important)  absolument  sain. 
On  conçoit  donc  que  cette  obstruction  des  vaisseaux,  due 
à  une  endartérite  tuberculeuse,  ait  amené  l'ischémie  de 
certaines  portions  du  tissu  splénique  et  la  nécrobiose  de 
ces  portions. 

2°  Ainsi  se  sont  probablement  formés  ces  noyaux  d'aspect 
brun  rougeâtre  qui  donnent  à  la  rate  un  aspect  si  particu- 
lier. Il  semble  donc  rationnel  de  croire  que  ces  nodules 
sont  de  véritables  infarctus.  Ces  nodules  sont  constitués 
histologiquement  par  des  masses  caséeuses  ou  colloïdes, 
des  amas  de  cellules  embryonnaires  granulo-graisseuses. 
On  rencontre  encore  dans  les  infarctus  des  cellules  géantes, 
mais  leur  présence  ne  prouve  pas  absolument  que  l'on  ait 
affaire  ici  à  des  tubercules  vrais  ;  car  on  sait  qu'il  se  produit 
autour  des  corps  étrangers  situés  dans  les  tissus,  des  in- 
farctus ,  etc. ,  un  travail  de  néoformation  vasculaire  qui 
peut  être  le  point  de  départ  de  cellules  géantes  (voir  le  tra- 
vail de  M.  Malassez  sur  les  cellules  géantes,  Archives  de 
physiologie,  1879).  En  un  assez  grand  nombre  de  points, 
ces  nodules  présentent  des  amas  considérables  de  globules 
rouges,  de  véritables  points  apoplectiques  tqui  peuvent 
expliquer  leur  couleur  brun  rougeâtre. 

10*  Epithélioma  de  la  langue;  —noyaux  secondaires  dans 
le  cœur  ;  par  Ch.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Fontaine,  âgé  de  64  ans,  entre  le  16  juin,  salle 
Saint-André,  n°  12, à  l'hôpital  Necker,  service  de  M.Guyon. 

Ce  malade,  grand  fumeur,  se  plaint  d'une  ulcération 
de  la  langue  qui  existe,  dit-il,  depuis  qnelques  mois.  A  son 
entrée, on  observe  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une  pièce 
de  cinquante  centimes  environ,  à  fond  jaunâtre  irrégulière- 
ment excavé,  siégeant  sur  le  bord  gauche  de  la  langue,  à 
bords  indurés.  Cette  induration  s'étend  sur  une  étendue  as- 
sez considérable  autour  de  l'ulcération,  surtout  en  arrière, 
où  on  en  sent  cependant  la  limite.  Du  même  côté, on  sent  un 
ganglion  sous  maxillaire  volumineux, et,en  passant  son  in- 
dex sous  le  sterno-cléido-mastoïdien,  on  sent  également 
un  chapelet  de  ganglions,  moins  gros  mais  durs. Ce  malade 
souffrant  pour  avaler,  M.  Guyon  se  décida  à  lui  enlever  son 
epithélioma,  malgré  les  ganglions. 
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Au  commencement  de  juillet,  l'opération  fut  pratiquée  à 
laide  du  galvano-cautère.  Deux  grandes  aiguilles  furent 
placées  en  croix  à  une  notable  distance  des  bords  indurés, et 
le  fil  du  galvano-cautère  fut  placé  derrière.  Malgré  le  gal- 
vano-cautère il  y  eut  une  hémorrhagie  de  la  linguale  que 
Ton  dut  lier.  Un  tiers  environ  de  la  langue  fut  enlevé.  Le 
malade  alla  assez  bien  les  premiers  jours  et  put  s 'alimenter; 
mais,  loin  de  cicatriser,  la  plaie  s'inclura  sur  les  bords,  et  les 
ganglions  augmentèrent  de  volume  notablement  et  com- 
mencèrent à  le  faire  souffrir  et  lui  donnèrent  bientôt  la 
môme  gêne  de  déglutition. 

Dans  les  premiers  jours  d'août,  M.  Monod  ayant  remplacé 
M.  Guyon,  se  décida  à  renouveler  l'opération.  Il  limita  l'in- 
duration avec  deux  grandes  aiguilles  et  enleva  la  tumeur  avec 
la  chaîne  de  l'écraseur.  Pendant  qu'un  aide  faisait  marcher 
l'instrument,  M.  Monod  enleva  le  gros  ganglion  sous-maxil- 
laire et  un  ou  deux  petits  attenant  au  premier.  Il  n'y  eut  pas 
d'hémorrhagie,et  cette  fois  il  ne  resta  plus  guère  qu'un  tiers 
d'organe. 

Quelques  jours  après,  le  malade  put  s'alimenter  un  peu,  il 
se  trouvait  soulagé;  mais  ni  la  plaie  du  cou  ni  celle  de  la 
langue  ne  marchaient  vers  la  cicatrisation.  Les  bords  de  la 
plaie  linguale  s'indurèrent  de  nouveau  et  celle  du  cou  s'ul- 
céra davantage. 

C'est  dans  cet  état  qu'il  partit  à  Vincennes,  le  6  sep- 
tembre. 

Le  18  du  même  mois,  il  revint.  La  plaie  du  cou  est  cicatri- 
sée, mais  il  y  a  un  paquet  ganglionnaire  énorme  et  une  ulcé- 
ration de  la  langue  étendue  et  indurée.  La  parole  était  très 
difficile  et  l'alimentation  presque  impossible,  les  liquides 
seuls  pouvaient  passer. 

A  partir  du  l"r  octobre,  son  état  alla  s'aggravant  graduel- 
lement. La  langue,  réduite  à  un  moignon  dur,  avait  une 
grande  tendance  à  se  renverser  en  arrière;  elle  était  ulcérée 
dans  presque  toute  son  étendue,  au  moins  dans  les  parties 
accessibles  à  la  vue  ;  l'ulcération  a  même  envahi  le  plancher 
de  la  bouche.  Il  s'écoule  de  toutes  ces  parties  une  sanie  fé- 
tide qui  rend  infecte  l'haleine  du  malade.  Toute  la  moitié 
latérale  du  cou  est  déformée  et  tuméfiée  par  des  paquets 
ganglionnaires.  La  déglutition  est  à  peu  près  impossible, 
le  patient  ne  peut  faire  pénétrer  que  quelques  gouttes  de  li- 
quide, la  respiration  est  aussi  très  gênée.  L'amaigrissement 
est  considérable,  le  teint  est  livide.  Le  6  octobre,  il  est  pris 
d'un  premier  accès  de  suffocation  après  lequel  la  gêne  respi- 
ratoire est  restée  plus  considérable.  Ces  accès  se  sont  répé- 
tés plusieurs  fois  par  jour  jusqu'à  sa  mort;  et,  à  partir  de 
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cette  époque,  il  n'a  pris    à  peu  près  aucune  nourriture. 
Il  a  succombé  le  25  octobre. 

Autopsie. — Toute  la  langue  estenvahie  par  le  néoplasme; 
l'induration  diffuse  s'étend  jusqu'au  dessous  de  l'os  hyoïde; 
à  gauche,  elle  comprend  la  partie  inférieure  de  l'amygdale; 
en  avant,tout  le  plancher  de  la  bouche  est  pris.  Il  y  a  sous  le 
maxillaire  trois  ganglions,  volumineux  et  durs  comme  des 
marrons  ;  il  y  en  a  d'autres  aussi  gros  et  aussi  durs  sous  le 
sterno-mastoïdien  ;  les  ganglions  dégénérés  ne  dépassent 
pas  la  limite  inférieure  du  cou. 

L'épiglotte  n'est  pas  envahie,  mais  les  repris  arythéno- 
épiglottiques  sont  fortement  œdématiés,  surtout  le  droit,qui 
forme  une  tumeur  globuleuse  tremblottante  comme  de  la 
gelée  et  qui  a  bien  le  volume  d'une  petite  noisette;  le  gauche 
présente  la  même  coloration,  mais  n'est  guère  que  doublé 
d'épaisseur. 

L'encéphale  est  sain,  l'estomac,  le  paneréas,  le  foie,  les 
reins, la  prostate,  la  vessie  n'offrent  pas  trace  de  générali- 
sation. Les  poumons  sont  également  sains,  sauf  des  traces 
de  pleurésie  ancienne. 

Mais. dans  le  cœur, nous  trouvons  trois  noyaux  du  volume 
d'un  gros  pois,  l'un  dans  la  paroi  gauche  du  ventricule  gau- 
che, les  deux  autres  dans  la  paroi  antérieure  du  ventricule 
droit.  Ces  noyaux,  assez  consistants,  sont  constitués  par  de 
l'épithélioma  atypique,  qui  peut  cependant  être  rapproché 
de  l'épithélioma  pavimenteux  qui  formait  la  tumeur  de  la 
langue. 

11.  M.  Féré  présente  encore  une  bride  épiploïque,  extrê- 
mement mince, ayant  déterminé  la  mort  avec  des  symptômes 
d'étranglement  incomplet,  chez  un  sujet  affaibli  par  une 
longue  suppuration  et  sur  lequel  on  a  trouvé  une  congestion 
intense  des  deux  poumons. 
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Séance  du  29  Octobre  1880. 


Présidence  de  M.  Rendu. 

12.  Ulcères  multiples  de  l'estomac.  —  Perforation  stoma 
cale.  —  Péritonite  suraiguë  ;    par  Olivier   Leudet,  externe 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Balu  Aug., peintre,  entre  le  2  septembre  1880 
dans  le  service  de  M.  Potain. 

Etat  antérieur.  Cet  homme,  âgé  de  35  ans,  est  malade 
depuis  5  ans.  Il  a  été  au  service  militaire  et  'en  garniaon  à 
Vissembourg,  a  fait  la  guerre  de  1870. 

Il  n'a  jamais  fait  d'excès  alcooliques, il  n'avoue  que  quel- 
ques excès  de  bière.  Sorti  du  service  militaire,  il  a  eu 
des  accès  de  gastrite  à  plusieurs  reprises.  Ces  accès 
étaient  très  douloureux.  Il  avait  de  grandes  difficultés  habi- 
tuelles pour  digérer  ses  aliments.  Déplus,  cet  état  était  ac- 
compagné de  tympanisme,  de  pituite  le  matin  et  de  vomis- 
sements glaireux. 

Depuis  un  an,  le  malade  a  maigri  prodigieusement,  il  a 
perdu  considérablement  ses  forces.  Il  a  pâli  d'une  façon 
remarquable.  Les  digestions  sont  toujours  pénibles  et  s'ac- 
compagnent de  crampes  et  de  gastralgie.  Il  n'a  jamais  eu 
d'hématémèse  et  de  mélœna,  seulement  des  vomissements 
alimentaires  survenant  tous  les  15  jours  ou  toutes  les  trois 
semaines. 

Etat  àctueL  Le  malade  est  d'une  pâleur  extrême,  sa  peau 
est  décolorée  ainsi  que  la  muqueuse  des  lèvres  et  les  con- 
jonctives. Il  a  un  affaiblissement  extrême  et  généralisé. 

Il  ressent  des  douleurs  internes  de  brûlure  et  de  déchi- 
rure après  ingestion  des  aliments.  Cette  douleur  siège  au 
creux  épigastrique,  qui  est  douloureux  rien  qu'à  la  simple 
pression.  En  arrière, au  niveau  de  la  6e  à  la  8e  vertèbre  dor- 
sale correspondante,  se  trouve  un  point  douloureux  (point 
de  Gruveilhier) .  A  certains  moments,  le  malade  est  comme 
perforé  d'avant  en  arrière  comme  par  une  broche.  Il  n'y  a 
rien  au  poumon,  ni  au  cœur,  ni  dans  le  système  nerveux. 

Enprésence  de  ces  symptômes  et  malgré  l'absence  d'héma- 
témèse^  malgré  l'absence  d'antécédents  alcooliques,  on  fait 
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le  diagnostic  d'ulcère  simple  de  l'estomac.  On  met  le  ma- 
lade au  traitement  du  régime  lacté  exclusif. 

Le  malade  reste  dans  le  même  état  pendant  trois  semai- 
nes environ;  de  temps  à  autre,  il  a  des  crises  gastriques 
douloureuses.  A  la  fin,  l'intolérance  devient  absolue  et  le  lait 
est  rendu  par  des  vomissements. 

Le  12  septembre,  le  malade  est  pris  assez  brusquement 
d'une  douleur  périombilicale  accompagnée  de  frisson  et  de 
fièvre,  de  claquements  de  dents.  La  température  du  soir 
est  de  39°, 2.  Le  lendemain  matin  et  pendant  une  semaine 
environ,  le  malade  conserve  un  état  fébrile  très  accentué. 

La  température  varie  de  38°, 4  à  39°, 2.  Le  malade  est 
d'ailleurs  dans  un  état  d'abattement  profond  et  de  fai- 
blesse extrême,  il  a  des  frissons  erratiques.  Le  pouls  est 
petit,  très  fréquent. 

Dans  les  derniers  jours,  le  ventre  se  ballonne  et  devient 
douloureux  à  la  pression,  un  ou  deux  vomissements  por- 
racés.  Le  malade  meurt  d'affaiblissement  progressif  et  avec 
tout  l'ensemble  caractéristique  d'une  péritonite  suraigue. 

Autopsie  faite  le  20  septembre  1880. —  A  l'ouverture,  on 
trouve  dans  la  cavité  abdominale  une  péritonite  caractérisée 
par  des  fausses  membranes  très  résistantes,  établissant  des 
adhérences  continues  en  nappe,  entre  la  paroi  abdominale 
antérieure  l'épiploon  et  l'intestin.  Les  circonvolutions  intes- 
tinales sont  agglutinées  entre  elles  et  présentent  de  fines 
arborisations  vasculaires. 

Le  péritoine  contient200  à  300  grammes  de  liquide  d'aspect 
séro- fibrine  ux,  mais, cependant,  louche  et  plutôt  légèrement 
purulent.  Il  est  répandu  également  sur  toutes  les  parties 
de  l'intestin  et  n'est  pas  plus  marqué  dans  les  parties 
déclives. 

Rien  dans  les  poumons,  ou  dans  les  plèvres.  —  Le  cœur 
est  normal  à  l'inspection,  l'estomac  est  distendu  par  les  gaz. 
Il  n'y  pas  de  duretés  cancéreuses. 

On  trouve,  en  examinant  attentivement  la  cavité  stoma- 
cale, une  large  perte  de  substance,  ayant  la  grandeur  d'une 
pièce  de  cinq  francs  et  au  delà  et  admettant  facilement  les 
cinq  doigts  de  la  main.  Cette  perte  de  substance,  arrondie, 
siège  au  niveau  de  la  petite  courbure,  plus  près  du  pylore 
et  à  la  face  postérieure. 

Cette  ouverture  n'est  point  libre,  mais  présente  des  adhé- 
rences avec  le  mésocôlon  transverse,  adhérences  solides 
constituées  par  des  brides  fibreuses  et  que  l'on  détache 
difficilement  avec  les  doigts.  Le  fond  de  l'ulcère  n'a  d'autre 
paroi  que  la  paroi  intestinale  qui  est  saine,  non  ulcérée  et 
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ne  présente  pas  de  communications  fistuleuses.Lebord  cir- 
conférentiel  de  l'ulcération  est  épaissi, et,  près  de  ce  bord,  se 
trouvent  sur  une  certaine  étendue,  peu  espacées  Tune  de 
l'autre ,  des  ouvertures  également  circulaires,  infiniment 
plus  petites,  qui  ressemblent  à  des  trous  faits  avec  un  em- 
porte-pièce. 

Ces  pertes  de  substance  sont  alignées  en  chapelet.  On 
dirait  d'une  véritable  dentelle. 


13.  Fièvre  intermittente  rebelle  (cachexie  tellurique 
aigtrë)  ;  —  accès  quotidiens,  anémie  considérable,  pété- 
chies  ;  —  gangrène  de  l'amygdale  droite  ;  —  hémorrha- 
gies;  —  mort.  —  Splénite  chronique  ;  altérations  du  foie 
et  des  reins  ;  nécrose  de  l'os  hyoïde  ;  par  le  Dr  Sorbl,  méde- 
cin-major, à  Sétif. 

H....  Frédéric,  chasseur  au  4e  bataillon,  âgé  de  23  ans, 
dans  sa  3e  année  de  servie  et  d'Algérie,  entre  à  l'hôpital 
de    Sétif  le  20  avril  1880,  et  meurt  le  5  juin  suivant. 

Renseignements.  Contracte  la  fièvre  tellurique  dans  le 
poste  d'Akbou,en  septembre  1879;  hospitalisé  à  Sétif,  il  est 
envoyé  en  congé  de  convalescence.  En  France, il  reste  sujet 
à  quelques  accès  de  temps  à  autre,  mais,  de  retour  en  Al- 
gérie, au  commencemeilt  d'avril  1880,  ils  redeviennent  quo- 
tidiens et  la  fièvre  ne  quitte  plus  le  malade  qu'à  sa  mort. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  le  20  avril.  H....  est  anémié,  son 
teint  est  olivâtre,  le  foie  et  la  rate  sont  augmentés  de 
volume. 

Du  20  avril  au  21  mai,  accès  quotidien  naissant  vers  11 
heures,  sans  frissons,  si  bien  que,  malgré  l'élévation  consi- 
dérable de  la  température  dans  l'après-midi,  le  malade  en 
a  peu  conscience.  L'accès  prend  fin  dans  la  soirée  et  parfois 
amène  la  sudation. 

Le  sulfate  de  quinine  employé  à  hautes  doses,  soit  mas- 
sives soit  fractionnées,  la  poudre  de  quinquina,  l'arsenic, 
le  salicylate  de  soude,  le  bromure  de  potassium,  les  dou- 
ches, administrés  concurremment,  en  même  temps  que 
sont  donnés  des  toniques  alimentaires:  café,  alcool,  vins 
divers,  etc.,  tout  échoue  ;  les  accès  ne  sont  pas  modifiés  ni 
dans  leur  intensité,  ni  dans  l'heure  de  leur  apparition, 

Le  malade  s'affaiblit,  et,  le  22  mai,  survient  une  angine 
tonsillaire  double  ;  la  fièvre  prend  dès  lors  le  caractère  ré- 
mittent qu'elle  ne  quittera  plus. 

Le  25,  petite  plaque  gangreneuse  sur  chaque  amygdale, 
et  apparition  de  pétéchies  aux  membres  inférieurs. 

L'amygdale   gauche   s'élimine  en  partie   et  s'atrophie. 
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L'amygdale  droite  tombe  en  putrilage,  en  même  temps,  le 
31  mai  apparaît  à  droite, sous  le  menton, une  petite  tumeur 
semblable  à  un  ganglion  induré,  elle  augmente  peu  à  peu, 
devient  diffuse  en  arrière,  et  gêne  l'acte  de  la  déglutition, 
les  mouvements  d'élévation  du  larynx  se  trouvant  limités 
et  pénibles,  de  sorte  que  le  malade  ne  peut  plus  absorber 
que  des  liquides. 

4  juin.  L'état  général  est  plus  mauvais,  les  pétéchies 
apparaissent  au  tronc  et  aux  membres  supérieurs  ;  vers 
3  h.  de  l'après-midi,  bémorrhagie  au  niveau  de  la  tonsille 
droite  détruite  entièrement.  L'hémorrhagie  n'est  arrêtée 
que  temporairement  par  la  compression  digitale  faite  par- 
dessus un  bourdonnet  de  charpie  imbibé  de  perchlorure 
de  fer.  A  6  h.  du  soir,  M.  Dieu,  chirurgien  en  chef, 
consulté,  établit  une  compression  permanente  au  moyen 
d'une  grande  pince  à  mors  plats  garnis  de  liège,  prenant 
point  d'appui  d'une  part  dans  la  fosse  amygdalienne  et 
de  l'autre  derrière  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur. 

Vers  11  heures  du  soir,  le  malade  arrache  l'appareil  dont 
la  pression  avait  été  cependant  diminuée,  l'hémorrhagie 
ne  se  reproduit  pas,  mais  la  peau  est  sèche,  brûlante,  l'affai- 
blissement considérable,  un  besoin  invincible  de  sommeil 
se  fait  sentir  bien  qu'il  ait  déjà  dormi  malgré  la  présence 
de  la  pince  à  compression,  et  la  mort  par  épuisement  arrive 
le  4  juin,  à  3  h.  du  matin. 

Autopsie  le  6  juin. —  Rigidité  cadavérique,  pétéchies  sur 
le  tronc  et  les  membres,  plus  nombreuses  aux  membres 
inférieurs, 

Les  poumons  sont  sains,  mais  il  existe  un  peu  d'œ- 
dème  et  d'emphysème  aux  sommets  et  sur  les  bords 
libres  ;  on  rencontre  quelques  taches  ecchymotiques  sous- 
pleurales  disséminées. 

Le  cœur  contient  un  peu  de  sang  noir  diffluent,  son  tissu 
est  pâle  ;  le  péricarde  renferme  un  peu  de  sérosité  limpide. 
Il  se  trouve  aussi,  dans  la  cavité  abdominale,  huit  cent 
grammes  environ  d'un  liquide  séreux  et  clair.  —  Le  foie 
est  augmenté  de  volume,  il  pèse  2  k.  850  gr.  Sa  consis- 
tance est  normale,  ainsi  que  sa  coloration.  Il  est  conges- 
tionné, et,  bien  qu'à  la  coupe  sa  surface  de  section  soit 
lisse,  il  paraît  granuleux  par  suite  de  la  répartition  du 
sang  ;  les  granulations  sont  purement  optiques.  La  bile 
est  normale. 

La  rate,  doublée  de  volume,  état  dure  au  toucher,  sa  cap- 
sule est  épaissie,  surtout  à  son  bord  convexe  supérieur,  la 
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coupe  montre  un  parenchyme  congestionné  et  augmenté 
de  consistance,  mais  sans  sécheresse. 

Les  reins,  pâles  dans  leur  ensemble,  sont  congestionnés 
par  places,  surtout  au  niveau  des  pyramides. 

Rien  à  noter  du  côté  des  autres  organes.  L'examen  du 
cerveau  n'a  pas  été  fait. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  lésions  du  pharynx  et  de  la 
bouche,  on  trouve  l'amygdale  gauche  atrophiée,  la  tonsille 
droite  a  disparu  et  a  fait  place  à  un  liquide  putrilagineux 
qui,  se  frayant  un  passage  vers  le  plancher  de  la  bouche, 
baigne  l'os  hyoïde,  nécrosé  à  son  contact,  et  reposant  sur 
le  muscle  mylo-hyoïdien  droit,  forme  un  foyer  qui  donne 
lieu  à  la  tumeur  observée  sous  le  menton. 

Examen  histologique  fait  par  M.  Laveran  agrégé  libre 
du  Val-de-Grâce.  —  Foie  :  Congestion  très-marquée,  les 
mailles  vasculaires  sont  dilatées  et  les  trabécules  formées 
par  les  cellules  hépatiques  animées  ;  nombreuses  cellules 
chargées  de  pigment,  surtout  le  long  des  vaisseaux. 

Rate.  Périsplénite,  épaississement  très  marqué  du  péri- 
toine périsplénique  et  de  la  rate.  Parenchyme  splénique  : 
épaississement  très  marqué  du  tissu  fibreux,  autour  des 
vaisseaux  principalement;  épaissi ssemement  et  transfor- 
mation fibreuse  du  réticulum  adénoïde  au  voisinage  de  la 
capsule,  à  ce  niveau,  les  veines  spléniques  sont  rétrécies  ; 
plus  profondément,  le  réticulum  adénoïde  ne  parait  pas 
altéré,  mais  il  existe  une  forte  congestion,  les  veines  sont 
fortement  distendues,  les  cloisons  intermédiaires  sont 
amincies  ou  même  rompues.  Nombreuses  cellules  char- 
gées de  pigment  se  trouvant  presque  toutes  en  dehors  des 
vaisseaux. 

Reins.  L'épithélium  des  tubes  contournés  est  tuméfié  et 
granuleux. 

Cœur.  Pas  d'altérations  ;  fibres  régulièrement  striées. 

Réflexions.  —  Cette  observation  a  beaucoup  d'analogie 
avee  celle  qu'a  rapporté  M.  Rendu,  vice  président  de  la 
Société  anatomique,  en  février  dernier.  Il  y  a  là  une  véri- 
table cachexie  aiguë  placée  sous  la  dépendance  des  lésions 
de  l'appareil  hépato-splénique,et,  si, dans  le  cas  présent,  la 
mort  a  été  causée  par  la  gangrène  des  amygdales  et  l'hé- 
morrhagie  consécutive,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Je 
possède  une  autre  observation  ou  il  y  eût  aussi  gangrène 
des  amygdales,  mais, celles-ci  éliminées,  la  mort  n'eut  lieu 
que  six  semaines  plus  tard,  par  le  fait  même  de  la  fièvre 
et  des  altérations  hépato-spléniques  ;  ici,  le  sulfate  de  qui- 
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nine  déplaçait  l'heure  des  accès,  mais  sans  les  suspendre 
un  seul  jour,  et,  jusqu'au  dernier  moment,  la  fièvre  débuta 
par  des  frissons  bien  accusés. 

Des  cas  analogues  se  rencontrent  de  temps  à  autre  en 
Algérie,  et  en  présence  de  l'insuccès  avéré  de  la  médica- 
tion quinique,  on  peut  se  demander  si  la  fièvre  ne  relève- 
rait pas  plutôt  des  altérations  organiques  du  foie  et  de  la 
rate  et  des  troubles  fonctionnels  qui  en  résultent,  que  de 
l'action  du  miasme  tellurique,  bien  que  celui-ci  ait  été  pri- 
mitivement le  générateur  de  ces  altérations  d  organe. 

14.  Kystes  hydatiques  du  poumon  droit  et  du  foie  indé- 
pendants, fistules  biliaires  en  rapport  avec  le  kyste  du 
poumon.—  Cachexie  progressive  entraînant  la  mort;  par 

le  Dp  Sorbl,  médecin-major,  à  Sét if  (Alger). 

J...  Léon,  âgé  de  25  ans,  employé  au  service  d'un  hôtel, 
entre  à  Thôpiftil  de  Sétif  le  21  octobre  1879  et  meurt  le 
16  mars  1880. 

Arrivant  à  Sétif  à  la  fin  du  mois  de  janvier  1880,  je  trouve 
ce  malade  dans  le  service  qui  m'est  confié.  Les  récits  qu'il 
fait  de  ses  antécédents  sont  confus,  bizarres,  et  contradic- 
toires ;  il  n'y  a  pas  lieu  d'en  tenir  compte. Cependant,  notons 
qu'il  vint  en  Algérie  à  l'âge  de  5  ans,  eut  une  santé  toujours 
mauvaise, que, néanmoins,  jugé  apte  au  service  militaire,  il 
rejoignit  le  1er  régiment  de  zouaves  en  août  1877  pour  y 
passer  l'année  exigée  des  algériens  par  la  loi,  mais  qu'il 
dut  entrer  presque  aussitôt  à  l'hôpital,  y  resta  plusieurs 
mois,  et  alla  toujours  depuis  en  déclinant. 

Aujourd'hui,  c'est  un  souffreteux  à  l'apparence  grêle  et 
chétive,ne  se  levant  plus  et  miné  par  une  expectoration  dont 
je  parlerai  tout  à  l'heure,  avec  accompagnement  d'accès 
quotidiens  d'une  fièvre  à  exacerbations  vespérales. 

Le  thorax  présente  une  voussure  située  à  droite,  en 
arrière  et  en  bas  ;  à  son  niveau,  matité  presque  absoluer 
vibrations  thoraciques  à  peu  de  chose  près  abolies,  mur- 
mure respiratoire  éloigné,  très  affaibli.  La  poitrine,  dans 
son  ensemble, résonne  mal  et  on  y  perçoit  des  râles  humides 
disséminés. 

Le  foie  est  recouvert  par  les  fausses  côtes,sauf  au-dessous 
du  sternum  où  vient  se  prolonger  le  lobe  gauche.  On  ne 
reconnaît  aucune  inégalité  dans  la  région  marquée  par  la 
matité  hépatique, et  on  n'y  rencontre  aucun  point  fluctuant 
ou  même  simplement  résistant.  La  pression  est  doulou- 
reuse au  niveau  de  l'épigastre  occupé  par  le  lobe  gauche 
du  foie. 
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Le  malade  accuse  en  outre  une  douleur  habituelle  qui 
s'irradie  le  long  du  dos  pour  aboutir  à  l'épaule  droite.  Cette 
douleur  s'exaspère  par  la  compression  du  nerf  phrénique 
derrière  la  clavicule,  et  pendant  les  efforts  de  toux.  Celle- 
ci  fréquente,  pénible,  quinteuse  est  suivie  de  l'expulsion  d'un 
liquide  abondant  plus  ou  moins  visqueux,  aéré  à  la  sur- 
face, et  d'une  coloration  jaune,  parfois  un  peu  verdâtre. 
ayant  l'aspect,  l'odeur  et  le  goût  de  la  bile  ;  et,  on  effet, 
l'expectoration  évaluée  à  une  moyenne  de400  à  600  grammes 
par  jour  se  compose  de  bile  pour  la  presque  totalité.  Le 
malade  reste  à  demi-assis  dans  son  lit,  éprouvant  dans 
l'horizontalité,  surtout  latérale,  une  sensation  d'étouffe- 
ment.  De  temps  à  autre,  on  trouve  expulsé,  mais  rarement, 
un  fragment  d'hydatide. 

Les  selles  restèrent  colorées  et  l'ictère  a  toujours  fait 
défaut.  D'après  les  renseignements  que  je  dois  à  l'obligeance 
de  M.  Pranchot,  médecin  aide-major,  l'expectoration  était 
devenue  bilieuse  dans  les  premiers  jours  de  novembre,  et 
c'est  à  dater  de  ce  moment  que  la  fièvre  s'alluma  et  que 
l'émaciation  fît  des  progrès  rapides. 

J...  sans  appétit,  privé  de  sommeil  par  le  flux  biliaire  qu'il 
doit  évacuer  sous  peine  d'étouffer,  souffrant  de  la  douleur 
phrénique,  arrive  à  un  état  de  cachexie  absolu,  et  des  lésions 
pulmonaires,  développées  secondairement,  viennent  com- 
pléter la  déchéance  vitale. —  Il  meurt  le  16  mars,  à  10  h.  du 
soir. 

Autopsie.—  Infiltration  séreuse  des  méninges,  mais  sans 
opacité;  la  substance  cérébrale  ne  présente  rien  de  particu- 
lier. 

Le  poumon  gauche  est  congestionné  et  contient  des  tuber- 
cules crus,  disséminés  ;  aucune  adhérence  pleurale. 

Le  poumon  droit  est  parsemé  de  gros  tubercules  crus,  les 
deux  feuillets  de  la  plèvre  sontadhérents,et,de  plus,épaissis 
en  arrière  et  à  la  base  au  niveau  de  la  voussure  thoracique 
signalée  à  l'extérieur. 

En  cet  endroit,  on  rencontre  une  poche  fluctuante  qui  se 
rompt  et  laisse  se  répandre  200  grammes  environ  de  liquide 
biliaire,  en  même  temps  que  s'échappent  des  vésicules  hyda- 
tiques  rompues  et  colorées  en  jaune;  ces  vésicules  sont 
contenues  dans  une  grosse  hydatide  mère  déchirée  etplissée. 

Il  existe  donc,à  la  base  du  poumon  droit,  une  poche  kys- 
tique du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  limitée  en  arrière 
par  la  plèvre,  en  avant,  en  dedans  et  supérieurement  par 
le  tissu  pulmonaire  plus  ou  moins  altéré  ;  sa  base  formée 
par  le  diaphragme  aminci  repose  sur  la  face  convexe  du 
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foie,  et,  en  arrière  en  même  temps  qu'un  peu  en  dehors, 
elle  se  trouve  en  contact  avec  l'extrémité  supérieure  du 
rein  droit  qui,  remonté,  est  venu  se  loger  là.  Cette  poche 
communique  largement  avec  les  bronches  dilatées,  sa  par- 
tie déclive  est  recouverte  d'une  bouillie  épaisse,  sorte  de 
magma  biliaire.  A  ce  niveau,  les  fibres  musculaires  du 
diaphragme  ont  à  peu  près  disparu,  et  les  canaux  biliaires 
de  la  surface  convexe  s'ouvrent  par  un  trajet  oblique  dans 
la  cavité  kystique,  l'un  d'eux  est  assez  développé  et  je  puis 
déterminer  son  trajet  en  y  passant  un  crin. 

Le  foie,  légèrement  augmenté  de  volume,  surtout  trans- 
versalement de  dehors  en  dedans,  adhérent  par  sa  face 
convexe  au  diaphragme  aminci  et  détruit  en  partie  ou 
réduit  à  une  membrane  fibreuse,  en  rapport  en  arrière  et 
en  dehors  avec  le  rein  déplacé  et  logé  sous  le  diaphragme, 
présente  aussi  une  cavité  kystique. 

Celle-ci,  située  en  dehors  du  ligament  suspenseur,  très 
court,  au  point  où  la  convexité  abandonne  le  contact  de  la 
paroi  thoracique,  a  le  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  et  se 
trouve  creusée  dans  la  substance  du  foie.  Elle  est  limitée 
dans  sa  portion  antéro-supérieure  par  la  seule  capsule  de 
Glisson  et  le  péritoine.  Elle  contient  un  kyste  hydatique 
qui  la  tapisse  et  va  se  plisser  en  arrière  dans  un  diverticu- 
lum.  Ce  kyste  renferme  un  liquide  limpide  et  une  vingtaine 
d'hydatides  filles, du  volume  d'une  amande  au  vôlumed'un 
pois.  Le  liquide  trouvé  dans  ces  hydatides  filles  est  égale- 
ment limpide.  Placées  sur  la  main,  elles  donnent  la  sensa- 
tion d'une  masse  gélatineuse,  tremblotante.  On  éprouve 
cette  même  sensation,  en  plaçant  sur  la  paume  de  la  main 
un  fragment  quelconque  de  l'hydatide  mère  ou  des  hyda- 
tides filles,  elle  est  donc  indépendante  du  liquide  et  tient  à 
la  consistance  des  parois.  Nulle  part,  ni  dans  les  vésicules 
du  foie,  ni  dans  celles  du  poumon,  on  ne  rencontre  d'échi- 
nocoques,  ou  des  crochets.  L'hydatide  mère  du  foie  déve- 
loppée, présente  le  volume  d'une  tête  de  foetus. 

La  vésicule  biliaire,  petite,  blanchâtre,  est  flasque  et  con- 
tient un  peu  de  mucus.  — Rien  à  noter  du  côté  des  autres 
organes. 

15 .  Fracture  du  fémur  ;  —  fracture  du  sourcil  cotyloïdien  ; — 
asymétrie  du  bassin  ;  par  Ch,  Féré  et  J.  Lataste,  internes  des 
hôpitaux. 


Le  nommé  Laurent....   charretier,  âgé  de 
entré  le  12  août  1879,  à  l'hôpital  Necker. 


48  ans,  est 
Le  12  août,  en  voulant  faire  basculer  son  tombereaupour 
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le  décharger,  cet  homme  a  été  renversé  sous  sa  voiture  et 
recouvert  par  les  décombres  dont  elle  était  chargée.  Immé- 
diatement transporté  à  l'hôpital,  dans  le  service  de  M.  Guyon, 
on  constate  chez  lui  l'existence  d'une  fracture  du  fémur 
gauche,  siégeant  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  du  tiers 
moyen,  avec  déplacement  angulaire  des  fragments, très  pro- 
noncé. On  arrive  assez  facilement  à  corriger  ce  chevau- 
chement et  à  réduire  la  fracture;  mais,  malgré  cela,  on 
ne  peut  ramener  le  membre  dans  la  rectitude.  C'est  alors 
qu'on  s'aperçoit  de  l'existence,  au  niveau  du  pli  de  laine, 
d'une  saillie  résistante,  douloureuse  à  la  pression  et  qu'on 
suppose  être  la  tête  fémorale  déplacée.  Pour  s'en  assurer, 
on  chloroformise  le  malade  quelques  jours  plus  tard  et  on 
essaye,  mais  inutilement,  d'imprimer  des  mouvements  à 
cette  tumeur,  en  agissant  sur  le  fragment  supérieur  du 
fémur.  Le  grand  trochanter  est  effacé  et  porté  en  arrière. 
Néanmoins,  on  diagnostiqua  une  fracture  de  la  branche 
horizontale  du  pubis,  avec  chevauchement,  à  cause  de 
l'impossibilité  de  transmettre  des  mouvements  à  la  saillie 
de  la  région  inguinale,  au  moyen  du  fragment  supérieur 
et  surtout  parce  qu'on  trouve,  par  la  mensuration  faite 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  à  l'épine  du 
pubis,  un  raccourcissement  d'un  centimètre,  du  côté  gau- 
che; il  n'existait  toutefois  aucune  mobilité. 

Quelques  jours  plus  tard,  Il  est  transporté  à  la  salle 
St-Pierre,  dans  le  service  de  M.  Monod. 

La  situation  s'est  peu  modifiée,  la  tuméfaction  du  pli  de 
l'aine  persiste,  le  grand  trochanter  est  toujours  effacé  et 
dévié  en  arrière.  Mais  le  malade  présente  en  même  temps 
un  vaste  épanchement  sanguin,  qui  part  du  niveau  des 
dernières  vertèbres  lombaires,  recouvre  toute  la  fesse  gau- 
che, la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse  du  même 
côté  et  s'étend  en  avant  du  pli  de  l'aine. 

5  septembre.  On  décide  de  traiter  la  fracture  par 
l'appareil  Hennequin,  mais,avantdeleposer,  onanesthésie 
de  nouveau  le  malade,  pour  refaire  l'examen  et  essayer 
d'assurer  le  diagnostic.  Comme  la  première  fois,  on  n'ar- 
rive pas,  en  agissant  sur  le  fragment  supérieur,  à  trans- 
mettre le  mouvement  à  la  tumeur  inguinale,  et,  malgré  la 
déviation  du  grand  trochanter, on  conclut  encore  à  une  frac- 
ture de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

L'appareil  est  ensuite  appliqué  ;  le  malade  le  supporte 
bien.  Mais  il  ne  peut  parvenir  à  s'asseoir  dans  son  lit. 
M.  Hennequin  fait  alors  observer  qu'il  doit  exister  un  dépla- 
cement de  la  tête  fémorale,  qui  rend  impossibles  au  ma- 
lade les  mouvements  nécessaires  pour  cette  position,  qui, 
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d'après  lui,  est  toujours  possible  lorsque  la  fracture  n'est 
pas  compliquée  de  luxation. 

8  septembre.  La  tension  de  Tépanchement  sanguin 
est  très  notable,  la  peau  s'amincit  au  niveau  de  la  fesse, 
et,  pour  prévenir  l'ouverture  spontanée  de  cette  collection, 
M.  Monod  fait  une  ponction  aspiratrice,  qui  permet  de  reti- 
rer 600  grammes  environ  d'un  liquide  de  couleur  cho- 
colat. 

La  poche  se  remplit  de  nouveau  très  rapidement,  et,  le 
15  septembre,  on  est  obligé  de  refaire  une  ponction  qui 
donne  issue  à  700  grammes  environ  de  liquide  franchement 
purulent. 

L'état  général  du  malade  est  cependant  excellent  Le 
10  septembre,  la  distension  de  la  poche  est  extrême,  les  seg- 
ments amincis  et  menaçant  de  se  mortifier  en  plusieurs 
points,  on  fait  alors  une  première  incision  au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  une  seconde  au-dessous  de  l'eschare. 
La  cavité  est  d'avanoe  lavée  abondamment  à  la  solution 
phéniquée  et  on  fait  le  pansement  du  kyste.  Suppuration 
extrêmement  abondante. 

23  octobre.  Nouvelle  incision  au  niveau  de  l'aine,  qui 
communique  largement  avec  la  cavité  de  l'épanchement 
comme  les  deux  autres.  Même  pansement. 

La  suppuration  est  extrême,  la  peau  se  mortifie  au  niveau 
de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  malade  s'af- 
faiblit manifestement  tous  les  jours,  la  température  cepen- 
dant se  maintient  entre  37°  et  38°. 

27  octobre.  En  faisant  le  pansement,  on  constate  que 
la  tumeur  inguinale,  immobile  jusqu'à  ce  jour,  se  déplace 
très  facilement  par  la  pression,  et  en  portant  la  main  sur  le 
grand  trochanter,  on  reconnaît  que  c'est  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémurqu'onmet  ainsi  en  mouvement. — Le  20  no- 
vembre, on  enlève  l'appareil  Hennequin,  il  n'y  a  nulle 
trace  de  travail  de  consolidation.  On  place  simplement  le 
membre  dans  la  gouttière.  La  rétraction  des  parties  molles 
de  la  face  externe  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  a  déterminé 
une  adduction  très  prononcée  du  fragment  supérieur,  qu'on 
ne  peut  ramener  au  parallélisme  avec  le  membre  sain. 

La  mobilité  de  la  tête  est  toujours  très  prononcée,  elle 
frotte  avec  bruit  sur  l'os  iliaque,  mais  ses  déplacements 
ne  suffisent  pas  à  faire  disparaître  la  saillie  qui  existe 
dans  la  région  inguinale. 

La  suppuration  continue  toujours  très  abondante.  Diar- 
rhée. Les  membres  s'œdématient  sans  que  l'urine  renferme 
d'albumine;  enfin,  le  malade  de  plus  en  plus  cachectique, 
succombe  dans  le  marasme  le  28  décembre  1879. 
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Autopsie.  —  Rien  de  particulier  dans  l'encéphale  ni  dans 
les  organes  thoraciques.  Dégénérescence  amyloïde  du  foie 
et  des  reins.  Pas  d'abcès  métastatiques. 

La  fracture  du  fémur  siège  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
du  corps,  il  n'y  a  aucune  trace  de  consolidation.  Les  deux 
fragments  sont  absolument  libres  au  milieu  d'une  collection 
purulente  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Du  côté  de  l'articulation  coxo-fémorale,  on  trouve  des 
lésions  très  variées.  Toute  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
est  détruite,  la  cavité  articulaire  communique  largement 
avec  une  vaste  poche  qui  s'étend  dans  l'épaisseur  de  la 
paroi  abdominale  et  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ;  elle 
est  remplie  de  pus.  Les  surfaces  articulaires  sont  érodées, 
mais  très  superficiellement.  Le  ligament  rond  a  complète- 
ment disparu.  La  tête  fémorale  retenue  par  la*partie  posté- 
rieure de  la  capsule  s'éloignait  en  avant  delà  surface  articu- 
laire de  l'os  iliaque, d'un  centimètre  et  demi  à  peu  près.  Le 
sourcil  cotyloïdien  est  fracturé  dans  une  étendue  de  3  cen- 
timètres,à  sa  partie  supéro-antérieure  ;  l'échancrure  qui  ré- 
sulte de  la  perte  de  substance,  s'étend  depuis  l'éminence 
iléo-pectinée  jusqu'au  dessous  de  l'épine  iliaque  antéro- 
inférieure.  Le  fragment  détaché, qui  est  réduit  à  une  petite 
masse  ovoïde  de  1  centimètre  de  long,s'est  soudé  à  la  partie 
postéro-externe  de  la  perte  de  substance.  Sur  la  surface 
pectinéale  et  sur  la  partie  qui  lui  fait  suite,  le  périoste  est 
considérablement  épaissi.  Mais,  il  n'y  a  aucune  lésion  de 
l'os  iliaque.  * 

Du  côté  gauche,  la  distance  de  l'épine  pubienne  à  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  est  de  118  millimètres,  elle  est  de 
130  du  côté  droit.  C'est  cette  différence  qui  a  fait  croire  à 
une  fracture  du  bassin  qui  n'existe  pas. 

M.  Féré  fait  remarquer  que  cette  asymétrie  du  bassin 
n'est  pas  très  rare,  comme  il  a  pu  le  vérifier  par  de  nom- 
breuses mensurations.  Le  rapprochement  relatif  des  deux 
épines  ne  doit  donc  pas  être  considéré  comme  un  signe  de 
fracture  à  mettre  sur  le  même  pied  que  la  réductibilité  ou 
l'extensibilité  du  diamètre  bi-iliaquo. 

M.  Duret  fait  remarquer  le  siège  insolite  de  la  fracture 
du  sourcil  cotyloïdien,  et  se  demande  si  on  ne  pourrait 
pas  admettre  qurelle  est  le  résultat  d'un  arrachement  par 
les  fibres  du  ligament  de  Bertin. 

16.  M.  Bénard  présente  un  cas  de  cancer  généralisé  du 
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crâne,  du  poumon,  etc.,  et  qui  paraît  avoir  eu  pour  point  de 
départ  une  tumeur  qui  a  détruit  un  métacarpien  de  la  main 
droite. 

M.  Rendu  pense  que  cette  origine  est  en  effet  vraisem- 
blable, car  la  tumeur  de  la  main  paraît  la  plus  ancienne. 
Mais  il  faut  remarquer  que  l'utérus  n'a  pas  été  examiné. 

17.  Corps  étranger  du  pharynx.  —  Œdème  delà  glotte 
consécutif.  —  Bftort  subite  ;  par  M.  Stagklbr.  interne  des 
hôpitaux. 

N...,  âgée  de  45  ans,  est  entrée  le  26  octobre  au  soir,  à 
l'hôpital  Tenon,  salle  Couverchel,  n°  15.  Elle  délire,  ne  re- 
connaît personne,  menace  les  gens  qui  l'entourent.  On  est 
obligé  de  lui  mettre  la  camisole. 

Sa  fille  prétend  que,  depuis  plusieurs  semaines,  elle  lui 
paraissait  anxieuse,  jalouse,  irascible  ;  elle  parlait  parfois 
de  se  tuer.  Il  y  a  deux  jours,  elle  aurait  essayé  d'avaler  un 
peigne. 

27  octobre.  Le  délire  a  disparu.  La  malade  cause,  quoique 
difficilement  ;  on  est  obligé  de  lui  arracher  les  réponses. 
Elle  nous  apprend,  qu'en  effet,  elle  a  essayé  de  se  tuer  en 
avalant  un  peigne,  et  qu'ensuite,  pour  tenter  de  le  retirer, 
elle  s'est  introduit  dans  la  gorge  une  épingle  à  cheveux, 
pliée  en  deux. 

Cette  épingle  se  serait  échappée  de  ses  doigts.  Il  semble 
qu'elle  la  sente  au  niveau  de  la  régionr  sous-hyoïdienne, 
d'après  les  indications  qu'elle  donne  avec  la  main. 

La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  recouverte  de  taches 
ecchymotiques,  rouges  et  bleuâtres,  de  diverses  dimensions, 
depuis  celles  d'une  tête  d'épingle,  jusqu'à  celles  d'un  pois. 
Il  en  existe  quelques-unes  sur  le  voile  du  palais. 

Les  quelques  aliments  qu'elle  prend,  les  boissons  passent 
facilement,  sans  provoquer  autre  chose  qu'une  gêne  légère 
de  la  déglutition.  La  respiration  n'est  nullement  embar- 
rassée. La  voix  est  claire.  La  pression  en  avant  du  larynx, 
produit  une  sensation  pénible,  point  de  douleur  proprement 
dite.  Il  n'y  a  pas  de  toux.  Il  est  impossible  d'obtenir  de  la 
malade  aucun  renseignement  sur  les  phénomènes  qui  se 
sont  produits  au  moment  même  de  l'introduction  des  corps 
étrangers.  Son  pouls  est  calme;  l'état  général  satisfaisant. 
Aussi  croyons-nous,  à  la  visite  du  matin,  qu'il  y  a  eu  tenta- 
tive d'introduction  de  corps  étranger,  mais  que  très  proba- 
blement ce  corps  aura  été  rendu. 

Dans  l'après-midi,  vers  quatre  heures,  cette  femme  est 
prise  d'une  dyspnée,  qui  s'accroît  d'heure  en  heure. 
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A  sept  heures,  on  constate  les  phénomènes  suivants  : 
Tirage  sus-sternal  ;  la  voix  est  claire,  pas  de  toux.  L'air  ne 
pénètre  plus  dans  les  poumons.  Il  existe  une  douleur  vio- 
lente à  la  partie  antérieure  du  larynx.  La  malade  porte  à 
tout  instant  la  main  au  devant  de  son  cou.  comme  pour 
arracher  l'obstacle,  qui  provoque  sa  dyspnée.  L'asphyxie 
est  imminente.  Mon  doigt,  porté  dans  le  pharynx,  aussi 
loin  que  possible,  n'éprouve  aucune  sensation  d'arrêt. 
L'examen  de  l 'arrière-gorge  est  très  difficile.  Cependant, 
j'arrive  à  introduire  une  sonde  œsophagienne,  qui  me  paraît 
buter  contre  un  obstacle,  siégeant  dans  le  pharynx,  immé- 
diatement en  arrière  du  larynx.  Je  fais  appeler  mon  collègue 
de  garde  M.  Ollive,  qui  introduit  à  son  tour,  la  sonde  œso- 
phagienne. La  sonde  glisse  jusque  dans  l'estomac;  la  reti- 
rant lentement, mon  collègue  éprouve,  au  niveau  du  larynx, 
la  sensation  que  j'avais  eue  moi-même.  A  ce  moment,  la 
malade ,  quoique  sa  dyspnée  fût  excessive ,  avait  la  voix 
claire,  répondait  aux  questions  qu'on  lui  posait,  se  laissait 
examiner  docilement.  Plongeant  alors  son  doigt  dans  l 'ar- 
rière-gorge, M.  Ollive  sent  un  corps  qui  le  pique,  et  parvient 
à  le  saisir.  Mais, au  même  instant,  la  malade  s'affaisse,  tous 
les  efforts  que  nous  tentons  pour  la  ranimer  restent  vains. 

Le  corps  étranger  était,  comme  l'avait  indiqué  cette 
femme,  une  épingle  à  cheveux  recourbée  par  son  milieu  en 
forme  de  crochet,  la  longueur  de  ce  crochet  était  d'envi- 
ron 35  millimètres  à  4  centimètres. 

Autopsie.  —  Rien  dans  l'œsophage,  ni  dans  la  trachée. 
La  paroi  postérieure  du  pharynx  est  tapissée  de  plaques 
ecchymotiques,  rouges  ou  bleuâtres.  Il  en  est  de  même 
de  la  face  postérieure  de  Tépiglotte.  Ces  parties  sont  d'une 
teinte  brun  foncé.  Au  niveau  de  l'orifice  supérieur  du  la- 
rynx, il  existe  une  rougeur  uniforme  de  la  muqueuse. 
Cette  rougeur  s'étend  à  toute  la  paroi  pharyngienne, 
jusqu'en  un  point  situé  un  peu  au-dessus  de  cartilage  cri- 
coïde.  On  voit,  à  droite  et  à  gauche,  de  petites  surfaces 
dénudées  plus  ou  moins  profondément.  A  droite,  l'une  d'elles, 
d'une  teinte  pâle,  presque  jaunâtre,  a  la  forme  d'une  demi- 
circonférence.  Cette  forme  représente  parfaitement  la  partie 
recourbée  de  l'épingle.  C'est-là,  nous  ne  pouvons  en  douter, 
que  l'épingle  s'était  fixée. 

A  l'intérieur  de  la  cavité  laryngienne,  au-dessus  de  la 
corde  vocale  supérieure,  les  parois  sont  remplies  de  taches 
ecchymotiques.  On  ne  constate  nulle  part  de  perte  de  sub- 
stance. Les  replis  aryténo-épiglottiques  sont  gonflés, œdéma- 
tiés.  L'œdème  de  ces  replis,  ainsi   que  les  autres  lésions, 
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ecchymoses  et  pertes  de  substance,  sont  plus  marqués  du 
côté  droit  que  du  côté  gauche. 

Nous  avons  trouvé  dans  le  cœcum  des  débris  du  peigne 
avalé. 

Réflexions. — Il  nous  paraît  démontré  que  le  corps  étran- 
ger s'était  fixé  dans  le  pharynx,  immédiatement  en  arrière 
de  l'orifice  supérieur  du  pharynx.  Ce  corps  étranger  s'é- 
tait placé  en  travers,  à  en  juger  par  les  lésions  trouvées  à 
l'autopsie  et  par  l'aspect  des  petites  ulcérations,  qui  répon- 
daient parfaitement,  l'une  à  la  courbure  de  l'épingle,  les 
autres  à  ses  pointes.  Il  est  possible  que  cette  épingle  soit 
tombée  tout  d'abord  dans  le  larynx,  pour  être  ensuite  reje- 
tée dans  le  pharynx.  Cette  hypothèse  nous  paraît  légitimée 
par  la  constatation  de  nombreuses  taches  ecchymotiques 
dans  toute  la  cavité  laryngienne  située  au-dessus  delà 
corde  vocale  supérieure. 

Le  corps  étranger,  pendant  deux  jours  et  demi,  n'a  pro- 
voqué aucun  accident  grave  ;  une  gêne  légère  à  la  pression 
sur  la  partie  antérieure  du  cou  et  pendant  la  déglutition, 
voilà  tout.  Puis,  éclatent  presque  subitement  les  phéno- 
mènes suivants  :  dyspnée  continue,  progressive,  avec  paro- 
xysme, douleur  intense  au  niveau  de  la  partie  supérieure 
du  larynx,  avec  conservation  de  la  voix,  sensation  d'étran- 
glement, obstruction  des  voies  aériennes,  symptômes  d'as- 
phyxie. Ces  accidents  ont  débuté  à  3  heures,  mort  à  7 
heures. 

L'œdème  des  replis  aryténo-épiglottiques,  consécutif  au 
traumatisme  du  pharynx  et  du  larynx,  estsans  doute  la  cause 
des  accidents  asphyxiques;  mais,  cette  œdème  est-il  la 
cause  immédiate  de  cette  mort  subite  ?  Noublions  pas  que 
c'est  au  moment  où  le  doigt  de  l'opérateur  porté  dans  le 
pharynx  saisi ô  le  corps  étranger,  que  notre  femme  tombe 
morte.  Sagit-il  d'un  spasme  de  la  glotte  ?  Ne  faut-il  pas 
rapprocher  notre  cas  de  ces  autres  faits  de  syncope  signa- 
lés dans  les  angines?  Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  l'on 
constate  une  mort  subite  non  seulement  dans  le  cours  des 
■»  affections  graves  du  pharynx,  mais  même  à  la  suite  d'irri- 

itations  légères  de  Tarrière-gorge  ? 

Enfin,nous  pouvons  nous  demander  si  notre  intervention 
a  été  ce  qu'elle  devait  être? 
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Quelle  était  la  conduite  que  l'on  pouvait  tenir  ?  Il  faut 
distinguer  plusieurs  circonstances.  Il  est  clair  que,  si,  le 
jour  où  la  malade  nous  a  été  amenée,  nous  avions  été  suffi- 
samment édifié  par  les  renseignements  fournis  par  les  per- 
sonnes qui  conduisaient  la  malade,  sur  l'existence  d'un  corps 
étranger,  il  n'y  avait  qu'une  chose  à  faire,  tenter  l'ablation 
avec  les  moyens  habituels,  et  cela  après  avoir  constaté  par 
l'examen  laryngoscopique  la  position  exacte  du  corps  étran- 
ger, soit  dans  le  pharynx,  soit  dans  le  larynx,  son  état  de 
mobilité,  etc.,  etc,  toutes  précautions  nécessaires  de  façon  à 
ne  pas  agir  à  l'aveugle. 

Nous  n'avons  soupçonné  l'existence  d'un  corps  étranger 
qu'au  moment,  où  les  accidents  asphyxiques  s'étaient  déve- 
loppés avec  intensité,  au  moment,  en  un  mot,  où  l'œdème 
de  la  glotte  vînt  compliquer  la  présence  du  corps  étran- 
ger. 

Nous  nous  trouvions  à  une  période  où  le  corps  étranger 
avait  provoqué  une  complication,  qui  faisait  toute  la  gravité 
delà  situation.  L'œdème  de  la  glotte  créait  un  danger  immi- 
nent au  moment  où  l'interne  de  garde  fut  appelé  dans  le 
service.  Quelle  était  la  thérapeutique  chirurgicale  à  suivre  ? 
Cette  question  est  d'autant  plus  autorisée  que  l'insuccès  a 
accompagné  nos  tentatives  d'extraction. 

La  malade  était  asphyxiante  ;  la  marche  do  cette  dyspnée 
progressivement  croissante,  ses  caractères,  la  notion  pro- 
bable d'un  corps  étranger,  nous  indiquaient  suffisamment 
que  nous  étions  en  présence  d'un  œdème  de  la  glotte.  Peut- 
être  que  si,  nous  laissant  guider  par  ce  symptôme,  nous 
avions  pratiqué  à  ce  moment  la  trachéotomie,  nous  aurions 
pu  éviter  l'issue  fatale,  que  nous  avons  racontée. 

La  trachéotomie  pratiquée,  la  respiration  pulmonaire 
rétablie,  nous  aurions  pu,  avec  du  temps  devant  nous,  et 
sans  danger,  rechercher  de  visu  par  l'éclairage  laryngosco- 
pique la  cause  de  l'œdème  de  la  glotte,  constater  le  corps  du 
délit  et  procéder  alors  à  son  extraction.  On  pourra  nous 
répondre  que  la  trachéotomie  n'eût  mis  aucun  obstacle  à  la 
syncope,  qui  semble  avoir  été  la  cause  déterminante  de  la 
mort  soudaine  de  notre  malade.  Oui,  certainement,  mais 
cette  syncope  est  d'autant  plus  à  craindre,  que  le  cours  de 
l'air  est  gêné,  et,  bien  des  fois,  les  chirurgiens  ont  insisté  sur 
le  danger  qu'il  y  avait  à  pratiquer  des  examens  laryngosco- 
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piques  et  nous  ajouterons  des  manœuvres  d'extraction,  dans 
le  cas  d'œdème  de  la  glotte. 

En  résumé,  nous  croyons  devoir  conclure  qu'au  début, 
si  on  avait  pu  soupçonner  l'existence  du  corps  étranger,  il 
fallait  sans  retard  procéder  à  son  extraction,  avant  le  déve- 
loppement des  complications  ;  que  ces  complications,  une 
fois  nées,  c'est-à-dire  l'œdème  de  la  glotte  existant,  il  deve- 
nait imprudent  de  pratiquer  l'ablation  du  corps  étranger, 
sans  avoir  préalablement  assuré  la  liberté  des  voies  respi- 
ratoires, c'est-à-dire  pratiqué  la  trachéotomie. 

Telles  sont  les  déductions  pratiques,  que  nous  semblent 
imposer  l'étude  réfléchie  de  cette  observation. 

Le  secrétaire, 

Ch.  Féré. 


NOVEMBRE. 


Séance  du  5  Novembre  1880. 
Présidence   de  M.  Charcot. 

1.  Endocardite  ulcéreuse;  par  Ch.  Dieterlen,  interne 

des  hôpitaux. 

La  nommée  Chevalier  Marie,  âgée  de  22  ans,  journalière, 
est  entrée  le  14  octobre  1880,  salle  Sainte-Anne,  lit  n°  89, 
service  de  Tenneson,  à  Necker. 

Cette  malade,  de  constitution  robuste,  se  plaint  de  dou- 
leurs rhumatismales  dont  le  début  remonte  à  3  ou  4  jours. 
Ces  douleurs  occupent  les  genoux  et  la  hanche  droite.  Elles 
sont  très  modérées  et  n'ont  déterminé  ni  fièvre,  ni  rougeur 
locale.  C'^st  la  première  fois  que  la  malade  est  atteinte  de 
rhumatisme.  Un  léger  refroidissement  paraît  en  avoir  été  la 
-cause. 

A  la  pointe  du  cœur  on  entend  un  léger  souffle  systolique. 

Pas  de  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou.  (Salicylate  de 
soude  6gr.).  —  Jusqu'au  21  octobre,  cette  légère  atteinte  de 
rhumatisme  suit  son  cours  normal  ;  les  douleurs  ne  tardent 
pas  à  se  calmer.  A  cette  date,  la  malade  est  prise  subitement 
d'une  forte  fièvre  avec  frisson,  angoisse,  légère  cyanose.  A 
10  heures  du  matin,  le  thermomètre  donne  40°,  2.  Cepen- 
dant, les  douleurs  n'ont  pas  reparu.  Le  souffle  a  disparu. 
Les  battements  cardiaques  sont  sourds  et  extrêmement  pré- 
cipités. 

Un  interrogatoire  minutieux  de  la  malade  ne  nous  apprend 
.rien  sur  l'origine  possible  de  ce  mouvement  fébrile  si  anor- 
mal. Elle  a  passé  sa  vie  d'abord  dans  le  Loiret,  puis  à  Issy  et 
n'a  jamais  contracté  de  fièvres  paludéennes.  Sa  constitution 
est  des  plus  vigoureuses  ;  jusqu'à  l'apparition  fortuite  des 
douleurs  qui  l'ont  forcée  à  se  rendre  à  l'hôpital,  elle  a  tou- 
jours joui  d'une  parfaite  santé.  (Sulfate  de  quinine, 
1  gramme.)  Dans  la  soirée,  la  température  est  retombée  à  la 
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normale  (36°,  6).  La  malade  se  sent  lasse,  mais  pas  autre- 
ment incommodée.  Plus  de  douleurs.  Le  souffle  systolique  a 
reparu  après  la  chute  de  la  fièvre;  il  est  dur  et  râpeux. 

22  Octobre.  T.  M.  36°,  2;  S.  38°.  Bonne  journée.  Lama- 
lade  se  sent  guérie  et  parle  même  de  nous  quitter. 

23  Octobre.  T.  M.  37°,  S.  37°;  2.  Même  état  qu'hier. 

24  Octobre.  Ce  matin  nouvel  accès  fébrile.  A  10  heures 
41°,  6. —  Pouls  affolé,  disparition  du  souffle,  battements  du 
cœur  très  faibles,  mais  réguliers.—  Dyspnée,  grande  pâleur 
avec  cyanose  des  lèvres.  Rien  à  l'auscultation,  rien  dans 
les  urines.  La  rate  ne  paraît  pas  augmentée.  On  pense  à  une 
fièvre  intermittente  ou  à  un  endocardite  ulcéreuse.  A  part 
la  fièvre,  on  ne  note  du  reste  aucun  symptôme  anormal.  — 
Le  soir,  la  température  est  retombée  à  38°,  4.  Grande  eupho- 
rie. Réapparition  du  souffle.  Pouls  faible,  régulier. 

25  Octobre.  T.  M.  36°.  S.  40°,  6.  Aujourd'hui,  la  fièvre  se 
montre  le  soir.  La  malade,  pendant  l'accès,  se  plaint  d'une 
angoisse  très  vive  dont  l'auscultation  ne  révèle  pas  la 
cause. 

26  Octobre.  T.  M.  37°;  S.  46°,  6.  A  6  heures  du  soir,  la 
malade,  en  pleine  fièvre,  accuse  un  grand  malaise;  mais 
rien  ne  faisait  présager  une  issue  funeste  lorsque,  subite- 
ment, à  9  heures  du  soir,  elle  est  prise  d'une  syncope  et 
meurt. 

.  Autopsie  le  27  octobre  à  10  heures  du  matin.  — .Tous  les 
organes  sont  examinés  avec  soin.  Le  cœur  seul  présente 
des  lésions  importantes. 

Cœur  :  volume  normal.  Pas  d'apparence  de  myocar- 
dite.  Orifices  aortiques  et  pulmonaires  sains.  Caillots  fibri- 
neux  jaunâtres  dans  les  ventricules.  La  valvule  mitrale  est 
saine  dans  la  moitié  de  son  étendue,  sauf  en  un  point  oùsiège 
un  véritable  abcès  valvulaire;  ses  dimensions  sont  celles 
d'une  noisette,  il  présente  des  bords  élevés,  flottants,  déchi- 
quetés, un  fond  rougeâtre,  pulpeux,  très  mince  ;  son  conte- 
tenu  a  disparu.  A  côté  de  lui  est  une  masse  fibrineuse  végé- 
tante d'un  volume  très  considérable.  Sa  masse  inégale  se 
dirige  vers  le  ventricule  ;  sa  base  adhère  à  des  végétations 
plus  fermes  qui  lui  forment  comme  une  collerette.  Rien  à 
la  valvule  tricuspide. 

Poumons.  Congestion  généralisée,  surtout  du  poumon 
gauche.  Pas  d'infarctus.  —  Cerveau:  aucun  foyer.  Rien  dan» 
les  ventricules,  ni  dans  le  bulbe.  — Reins,  normaux;  le 
gauche  seul  porte  à  sa  périphérie  un  petiti  nfarctus  récent 
de  2  millim.  de  hauteur  et  dont  la  base  est  à  la  périphérie 
du  rein.  —  Rate,  un  peu  plus  grosse  que  normalement, 
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pas  d'infarctus. —  Foie  sain,  d'apparence  normale. —  Esto- 
mac, intestins,  utérus  intacts. 
Pas  de  pus  dans  les  articulations. 

2.  Note  sur  l'état  des  nerfs  et  des  os  dans  les  moignons 
d'amputés  (présentée  à  l'appui  de  sa  candidature  au  titre  de 
membre  titulaire),  par  le  D'  Henry  Clozbl  de  Boyer,  membre 
adjoint  de  la  Société  anatomique. 

Pendant  mon  internat  à  Bicêtre,  dans  le  service  de  M.  le 
Professeur  Bouchard,  j'ai  eu  l'occasion  d'examiner  à  trois 
reprises  l'état  des  nerfs  et  des  os  dans  des  moignons  datant 
de  plusieurs  années.  L'amputation  avait  été  pratiquée  dans 
un  cas  trente  ans  avant,  dans  un  autre,  elle  datait  de  vingt 
ans,  dans  le  dernier  cas,  l'opération  remontait  à  huit  ans 
seulement  :  voici  le  détail  de  ces  faits  : 

Observation  I.  (1).  —  Dans  cette  observation  que  j'ai  déjà 
communiquée  à  la  Société  anatomique  à  propos  d'atrophie 
des  circonvolutions  cérébrales,  on  notait  ceci  :  «Ch...  Jean, 
79  ans,  10  salle  Saint- André Le  ma- 
lade a  été  amputé  du  bras  gauche  en  1846,  pour  une  mor- 
sure de  cheval,  il  ne  lui  restait  plus  qu'un  tronçon  conique 
comprenant  à  peine  le  1/3  supérieur  du  bras  ;  en  pressant  sur 
le  bras,  on  ne  trouve  pas  de  points  douloureux  :  sensibilité 
conservée,  pas  de  sensations  anormales,  le  malade  ne  sent 
plus  depuis  longtemps  la  main  qu'il  a  perdue.  .  .  .  Dissec- 
tion du  moignon  :  Le  grand  pectoral,  par  son  faisceau'cla- 
viculaire  très  dévejoppé,  semblait  suffire  aux  mouvements 
du  bras;  le  deltoïde,  atrophié  dans  sa  partie  postérieure,  ne 
servait  qu'à  élever  un  peu  le  bras  en  avant;  le  biceps  était, 
ainsi  que  le  triceps,  transformé  en  une  masse  lardacée. 
L'extrémité  de  l'humérus  adhérait  à  la  peau  par  un  tissu 
induré,  comprenant  la  terminaison  en  masse  du  médian  et 
<Lu  radial,  sous  forme  de  masses  pyriformes,  de  la  grosseur 
d'une  petite  noisette,  dures  et  constituées  par  les  éléments 
tubulaires  du  nerf  dissocié  et  emprisonné  dans  une  gangue 
conjonctive  très  épaisse,  très  ancienne,  se  colorant  mal 
par  le  carmin  comme  nous  l'a  montré  l'examen  histolo- 
gique.  » 

Un  examen  ultérieur  fait  sur  les  tronçons  du  nerf  radial 
et  du  médian  pris  au-dessus  des  fibromes  indiqués  plus 
haut  nous  avait  aussi  montré  une  véritable  sclérose  du  nerf 


(1)  Cette  observation  a  déjà  été  communiquée  à  la  Société  anato- 
mique dans  la  séance  du  27  avril  1877,  elle  est  publiée  à  la  page  32S 
«des  Bulletins  de  la  Société  1877. 
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caractérisée  par  sa  dureté,  sa  diminution  de  volume.  l'atro- 
phie des  tubes  à  myéline  qui  le  composaient,  et  par  l'exa- 
gération du  tissu  conjonctif  qui  séparait  les  groupes  de  tu- 
bes nerveux  les  uns  des  autres  ;  nous  disions  aussi  dans 
cette  observation  :  a  la  moelle  est  un  peu  asymétrique  ;  elle 
est  un  peu  plus  grosse  à  droite;  le  cordon  antéro-latéral 
gauche  parait,  à  l'œil  nu,  normal;  les  nerfs  du  plexus 
brachial  sont  grisâtres.»  En  examinant,  en  effet,  ces  nerfs, 
nous  y  avons  trouvé  ces  caractères  de  sclérose  ancienne 
que  nous  citions  plus  haut.  Nous  ne  parlerons  pas  ici,  nous 
bornant  à  l'étude  du  moignon,  des  modifications  cérébrales 
que  Ton  a  parfois  cru  reconnaître  après  ces  amputations 
anciennes. 

Les  os  de  ce  sujet  avaient  également  attiré  notre  attention, 
nous  y  trouvions,  outre  l'oblitération  presque  complète  du 
canal  médullaire,  au  niveau  de  l'avant-bras,  des  points 
d'ostéite  condensante  jusque  dans  l'humérus,  nous  y  avions 
aussi  constaté,  dans  la  surface  des  articulations  radio-cubi- 
tale et  cubito-humérale  des  points  de  chondrite  et  d'ostéite 
sous-jacente  analogues  à  ceux  dont  nous  donnons  la  des- 
cription détaillée  dans  l'observation  III,  et  dont  on  aura  une 
idée  par  les  croquis  qui  accompagnent  cette  observation. 

Observation  II.  — Tr...  Eugène,  72  ans,  est  un  vieillard 
non  malade,  admis  comme  infirme  à  Bicêtre.  Cet  homme 
est  amputé  delà  cuisse  droite  depuis  vingt  ans;  il  eut  un 
accident  de  voiture,  une  arthrite  du  genou  s'en  suivit  et 
l'amputation  fut  faîte  à  l'hôpital  Beaujon.  Depuis  quelques 
années,  cet  homme  est  à  Bicêtre,  il  marche  avec  un  pilon, 
ne  souffre  pas  de  sa  jambe,  nous  n'avons  du  reste  que  peu 
de  renseignements  sur  son  état,  car  nous  ne  l'avons  jamais 
eu  à  l'infirmerie.  En  mai  1877,  il  est  frappé  d'apoplexie  et 
meurt  en  quelques  minutes. 

Autopf ie.  —  Nous  laissons  de  côté  la  description  des  lé- 
sions cérébrales  et  du  vaste  épanchement  intraventriculaire 
qui  avait  amené  la  mort,  ainsi  que  les  détails  de  l'autopsie 
viscérale.  Dissection  du  moignon  :  Lacuisse  droite  est  rem- 
placée par  un  moignon  conique  comprenant  les  deux  tiers 
supérieurs  du  membre,  l'amputation  a  été  faite  au  lieu 
d'élection.  Il  y  a  une  cicatrice  linéaire  froncée  qui  repré- 
sente l'affrontement  des  deux  lambeaux  primitifs.  En  dissé- 
quant cette  masse,  on  voit  que  tous  les  muscles  sont  com- 
pris dans  l'épaisseur  de  la  cicatrice  et  que  leur  substance 
est  pâle  et  atrophiée.  Le  triceps  crural,  en  particulier,  est 
absolument  lamelliforme  et  son  atrophie  a  amené  une 
diminution  considérable  du  membre.  Les  muscles  fessiers 
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sont  peu  atrophiés,  du  reste,  le  malade  s'en  servait  dans  la 
marche.  Le  nerf  sciatique  est  compris  dans  la  cicatrice,  il 
s'y  termine  par  un  fibrome  volumineux  présentant  un  étran- 
glement fusiforme  qui  le  divise  en  deux  tumeurs  secon- 
daires. Le  tissu  du  nerf  au-dessus  du  névrome  est  dur  et  sa 
coloration  est  grisâtre.  On  prend  plusieurs  fragments  du 
fibrome  pour  l'examen  hîstologique.  L'articulation  coxo- 
fémorale  paraît  saine,  et,  cependant,  on  y  trouve  une  petite 
érosion  cartilagineuse  que  l'on  réserve  aussi  pour  l'exa- 
men. 

Examen  histologique.  Le  nerf  est  plongé  dans  une  solu- 
tion faible  d'acide  osmique  au  1/200,  puis  dissocié  ou 
coupé  après  durcissement  par  la  gomme  et  l'alcool;  on  cons- 
tate sur  les  coupes  horizontales  et  transversales,  que  les 
faisceaux  nerveux  sont  dissociés  en  certains  points,  et  en 
tous  les  points  entourés  par  une  gaîne  conjonctive  épaissie 
dont  les  éléments  se  colorent  difficilement  au  carmin, 
même  sur  les  fragments  qui  n'ont  pas  été  traités  par  l'acide 
osmique. 

Le  fibrome  est  injecté  avec  une  solution  faible  d'acide 
osmique;  cette  injection  ne  peut  du  reste  être  que  partielle 
vu  la  résistance  du  tissu;  puis,  le  fibrome  entier  est 
plongé  dans  la  solution  d'acide  osmique  ;  on  constate  après 
durcissement  qu'il  est  formé  par  un  tissu  conjonctif  serré 
et  par  un  assez  grand  nombre  d'éléments  nerveux  qui  sont 
séparés  par  groupes  dans  la  masse  conjonctive.  Un  assez 
grand  nombre  de  tubes  variqueux  existent  dans  la  prépa- 
ration, et  l'on  trouve  aussi  des  gaines, vides  reconnaissantes 
à  leurs  noyaux. 

L'examen  de  l'ulcération  cartilagineuse  montre  qu'il  s'agit 
là  d'une  chondrite  superficielle,  qui  est  caractérisée  par  la 
prolifération  des  cellules  cartilagineuses,  la  formation  de 
grandes  capsules  cartilagineuses  remplies  de  granulations 
graisseuses  et  de  cellules  embryonnaires.  L'os  sous-jacent 
est  sain. 

Observation  III  (1).  —  T... .  20,  Sainte-Foy.  Mort  le  14  fé- 
vrier 1877.  C'est  un  tuberculeux  de  quarante  ans  environ, 
qui  a  été  amputé  huit  ans  auparavant  pour  un  accident, 
et  qui  n'avait  du  reste  jamais  eu  d'accidents  articulaires, 
point  important  comme  nous  le  verrons  par  l'examen  his- 
tologique. 

Cet  homme  mourut  d'une  poussée  pneumonique  au  cours 
de  sa  tuberculose.  Il  était  amputé  de  l'avant-bras  du  côté 

(1)  Dessins  dans  l'Album  de  la  Société. 
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droit,  et  l'aspect  du  moignon  est  indiqué  dans  la  figure  1  ; 
on  voit  que  cette  amputation  a  été  faite  au  1/3  supérieur  de 
l'avant-bras  et  que  la  déformation  de  la  saillie  du  pli  du 
coude  est  due  à  une  luxation  du  radius,  en  dehors.  Cet 
homme  ne  souffrait  nullement  de  son  bras  ni  de  son  articu- 
lation qui  exécutait  des  mouvements  incomplets  mais  non 
douloureux. 

Autopsie.  —  Nous  passons  sur  les  détails  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

Dissection  du  moignon.  On  trouve,  comme  dans  les  cas 
précédents,  un  fibrome  volumineux  du  nerf  médian,  adhé- 
rent à  la  peau,  situé  à  l'extrémité  terminale  du  nerf. 
L'état  de  l'articulation  du  coude  est  encore  intéressant;  on 
y  voit,  sur  la  trochlée,  trois  exulcérations  duc  artilage  qui  ne 
correspondent  pas  à  trois  autres  ulcérations  de  la  grande  cavité 
sygmoïde  du  cubitus.  En  faisant  la  coupe  de  la  trochlée,  on 
constate  que,  dans  l'épaisseur  du  tissu  spongieux,  il  existe 
des  points  rouges  et  diffluents  (figure  3).  Nous  n'insistons 
pas  sur  la  déformation  de  la  tête  du  radius  ni  sur  la  luxa- 
tion de  cet  os  en  dehors  (figure  3). 

Examen  histologique.  Le  fibrome  a  été  examiné  comme 
précédemment  après  une  injection  interstitielle  d'acide  os- 
mique  (figure  4),  on  y  constate  la  même  dissociation  des 
éléments  nerveux  à  myéline  que  dans  le  cas  précédent.  Les 
exulcérations  cartilagineuses  montrent  plusieurs  particula- 
rités intéressantes  :  1°  en  certains  endroits,  des  points  de 
calcification  situés  au  milieu  d'une  masse  fibreuse  qui  a 
remplace  la  masse  fondamentale  hyaline,  ce  qui  fait  que  ce 
cartilage  ressemble  à  un  cartilage  réticulé.  Les  capsules  car- 
tilagineuses sont  arrondies  et  contiennent  de  nombreux  cor- 
puscules cartilagineux  dont  les  noyaux  sont,  en  beaucoup  de 
points,  remplacés  par  des  gouttelettes  poisseuses  qui  remplis- 
sent même  parfois  toute  la  capsule.  Une  de  ces  ulcérations 
a  été  représentée  à  part,  elle  montre  une  cavernule  cartila- 
gineuse envahie  par  des  éléments  embryonnaires  et  de  la 
graisse  et  par  des  globules  sanguins,  sans  qu'il  y  ait  de  pa- 
roi vasculaire  visible.  La  substance  fondamentale  contient 
autour  de  cette  cavernule  des  capsules  cartilagineuses 
agrandies  et  remplies  d'éléments  embryonnaires.  Il  y  a  eu 
là  fusion  d'un  certain  nombre  de  ces  capsules,  comme  l'in- 
dique l'aspect  crénelé  des  bords  de  l'ulcération  et  sa  pro- 
fondeur inégale. 

Dans  l'os,  dans  la  partie  spongieuse,  après  l'action  de 
l'acide  chromique  on  constate  que  les  points  précités,  dans 
l'autopsie  ront  le  siège  d'une  ostéite  raréfiante  qui,  là  aussi 
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est  caractérisée  par  la  présence  de  nombreuses  cellules 
embryonnaires. 

Réflexions. — Lepointintéressantdecesobservationsnous 
semble  le  suivant,  l'examen  des  nerfs  et  des  masses  termi- 
nales de  ces  nerfs  a  montré  un  processus  de  sclérose  ancienne 
aboutissant  à  la  formation  de  fibromes  ;  c'est  un  point  connu 
depuis  longtemps  ;  il  nous  a  semblé,  par  la  lecture  d'un 
certain  nombre  de  faits  analogues,  que  Ton  avait  moins 
souvent  signalé  les  lésions  cartilagineuses  sur  lesquelles 
nous  attirons  l'attention.  Ces  lésions  sont-elles  en  rapport 
avec  l'altération  profonde  des  nerfs  du  membre,  nous  serions 
disposé  à  le  croire,  au  moins  pour  notre  troisième  cas.  La 
dissémination  des  lésions,  leur  nature,  les  points  où  elles 
siègent,  nous  permettraient  peut-être  de  voir  dans  ces  cas 
autre  chose  qu'une  altération  due  à  la  pression  réciproque 
des  parties.  Ces  lésions,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  ne  sont 
pas  non  plus  tuberculeuses,  elles  nous  semblent  pouvoir 
être  rapprochées  de  certains  troubles  trophiques  et  nous 
appelons  l'attention  de  la  Société  sur  ce  point,  espérant  que 
des  observations  nouvelles  pourront  éclairer  un  détail  que 
nous  n'indiquons  que  sous  toutes  réserves. 

M.  DuRETditque,  d'une  manière  générale,  on  peut  regar- 
der les  lésions  des  articulations  soit  comme  primitives,  de 
même  nature  que  celles  qui  ont  nécessité  l'amputation  et 
contemporaines  de  ces  dernières,  soit  comme  consécutives 
à  l'immobilisation  prolongée,  soit  enfin  comme  des  consé- 
quences de  la  névrite  ascendante. 

A  la  suite  des  amputations  de  Chopart  et  de  Lisfranc,  on 
trouve  fréquemment,  comme  l'a  montré  M.  Verneuil,  des 
lésions  de  ce  genre,  avec  des  dégénérescences  graisseuses 
de  certains  groupes  musculaires  ;  sont-ce  là  les  résultats 
d'une  inflammation  propagée?  La  névrite  ascendante  expli- 
querait mieux  les  lésions  atrophiques  et  les  déformations. 
M.  Larget  a  pu,  par  l'électrisation,  corriger  certaines  dévia- 
tions et  permettre  aux  amputés  de  marcher  sur  leurs  moi- 
gnons. 

M.  Déjerine  fait  remarquer  que,  dans  les  moignons,  on 
trouve  une  lésion  des  nerfs  qui  remonte  d'autant  plus  haut 
que  l'amputation  est  plus  ancienne,  mais  cette  lésion  n'est 
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pas  de  la  névrite  ascendante,  c'est  une  atrophie  simple  du 
bout  supérieur  avec  multiplication  du  tissu  connectif.  Du 
reste,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  n'observe  rien  qui 
puisse  rappeler  une  lésion  irritative. 

M.  Duret  dit  qu'il  y  a  des  cas  complexes  dans  lesquels 
on  observe  des  douleurs  névralgiques,  des  troubles  trophi- 
ques  de  la  peau,  des  éruptions  bulleuses,  de  Tostéoporose, 
des  dégénérescences  des  muscles,  etc. 

M.  Houel  rappelle  que  Broca  a  décrit  des  lésions  des 
cartilages  développées  sous  l'influence  de  l'immobilité.  Il 
dit  que,  dans  le  cas  de  déviation,  les  muscles  peuvent  pré- 
senter deux  altérations  différentes,  ceux  qui  sont  relâchés 
deviennent  graisseux,  ceux  qui  sont  tendus  deviennent 
fibreux. 

M.  Duret  dit  que  les  cas  dans  lesquels  on  a  observé 
l'atrophie  la  plus  marquée  des  muscles  sont  ceux  où  il  y  a 
eu  de  l'inflammation  du  moignon. 

M.  Landouzy  fait  remarquer  que  ce  qui  a  contribué  à 
obscurcir  la  question  de  la  névrite  ascendante,  c'est  que,  le 
plus  souvent,  on  n'a  pas  pu  mettre  en  regard  de  l'observa- 
tion clinique  un  examen  nécroscopique  complet. 

M.  Bhissaud  dit  qu'il  a  observé  à  l'hôpital  des  Cliniques 
un  individu  qui  avait  subi  l'amputation  de  Chopart  pendant 
la  guerre  de  Russie  et  qui,  à  cause  de  douleurs  intolérables, 
avait  été  amputé  de  nouveau  au-desus  des  malléoles,  puis 
quelques  années  après,  au  lieu  d'élection,  et  qui,  en  1876, 
s'était  présenté  dans  le  service  de  Broca,  avec  des  douleurs 
vives  et  des  troubles  trophiques  de  la  peau  qui  recouvrait 
le  moignon,  pour  lesquels  on  lui  fit  la  résection  dusciatique 
au-dessous  du  pli  fessier. 

M.  Dreyfus-Brisag  a  eu  occasion  de  revoir  ce  malade  à 
PHôtel-Dieu  *,  il  avait  des  phénomènes  médullaires  très- 
caractérisés. 

M.  Charcot  dit  qu'il  a  vu  un  amputé  de  cuisse,  qui,  après 
avoir  éprouvé  pendant  longtemps  des  soubresauts  dans  son 
moignon,  fut  pris  de  paralysie  de  la  vessie,  puis  de  paraly- 
sie de  l'autre  jambe,  et  enfin  de  symptômes  attribuables  à 
la  myélite  trans verse. 


s. 
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Séance  du  12  Novembre  1880. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


3.  Rapport  sur  la  candi ture  de  M.  Legendre  au  titre  de 
membre-adjoint   de  la  Société    anatomique  ;   par  M.    R. 

Moutard -Martin,  médecin  des  hôpitaux. 

Pour  appuyer  la  candidature  de  M.  Legendre,  je  citerai 
parmi  les  communications  qu'il  a  faites  à  la  Société  une 
observation  qu'il  a  présentée  cette  année,  et  qui  eut  l'hon- 
neur d'une  discussion  parmi  nous.  Elle  porte  ce  titre  : 
Etat  puerpéral.  Rougeole.  Bronchio-pneumonie.  Embolie 
pulmonaire. 

Il  est  nécessaire,  avant  de  la  discuter,  den  reproduire 
brièvement  les  détails:  il  s'agit  d'une  femme  récemment 
accouchée,  qui,  au  lendemain  même  de  sa  délivrance,  pré- 
senta les  symptômes  précurseurs  de  la  rougeole.  Il  faut 
noter,  en  passant,  qu'il  n'y  avait  pas  de  fièvre  éruptive  dans 
la  salle  et  que  la  malade,  interrogée  à  ce  sujet,  se  souvînt 
d'avoir  vu  et  pris  dans  ses  bras,  13  à  15  jours  avant  son 
accouchement,  un  petit  enfant  atteint  de  rougeole;  elle  était 
donc  dans  les  délais  normaux  et  la  grossesse,  ici,  pas  plus 
que  l'état  puerpéral,  n'ont  eu  d'influence  sur  l'apparition  de 
cette  complication. 

La  rougeole  suivit  son  cours,  mais,  au  troisième  jour  de 
l'éruption,  la  respiration  devenait  embarrassée,  la  fièvre  se 
rallumait,  les  crachats  étaient  expulsés  abondants,  num- 
mulaires,  aérés,  et  enfin  les  symptômes  physiques  venaient 
confirmer  la  présence  d'une  bronchio-pneumonie  ;  cet  état 
si  constant  dans  le  cours  de  la  rougeole  ne  semblait  pas  se 
propager  quand,  dans  la  seconde  semaine,  des  symptômes 
évidents  de  bronchite  capillaire  vinrent  aggraver  la  situa- 
tion ;  les  poumons  étaient  infiltrés  de  râles  fins  du  sommet 
à  la  base,  et  on  ne  trouvait  aucun  souffle  par  une  explora- 
tion attentive;  la  broncho-pneumonie  avait  donc  cédé  le  pas 
au  catarrhe  suffocant,  et  la  malade,  cyanosée,  presque  sans 
pouls,  en  proie  à  des  accès  de  dyspnée  intermittents  mais 
iréquents,  ne  pouvant  détruire  l'obstacle  qui  s'opposait  à 
l'hématose,  succomba,  asphyxiée,  sans  avoir  présenté  de 
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troubles  palpables  du  côté  du  cœur,  car  le  tumulte  des 
bruits  pulmonaires  couvrait  la  région  précordiale.  C'était 
au  treizième  jour  du  début  de  l'invasion  de  la  rougeole. 

L'autopsie  devait  révéler  des  surprises  à  côté  des  lésions 
dont  l'existence  était  prévue;  l'utérus  et  ses  annexes  furent 
parfaitement  indemnes,  et  on  voit  que  la  puerpéralité  par 
conséquent  ne  semble  jouer  ici  aucun  rôle. 

Du  côté  des  poumons,  on  trouva  de  la  pneumonie  lobu- 
lairc  aux  deux  sommets,  arrivée  en  certains  points  à  la 
période  de  suppuration  ;  vers  la  partie  moyenne,  c'est  de 
l'œdème  du  poumon;  enfin,  auxbases,  on  nota  de  la  conges- 
tion pulmonaire.  L'artère  pulmonaire  ne  présentait  rien  de 
particulier  à  son  origine,  mais  ses  branches  de  division 
étaient  obstruées  par  des  coagula  fibrineux  emprisonnés 
dans  des  masses  cruoriques  d'origine  récente,  sur  la  nature 
desquels  il  me  faudra  revenir  ;  les  départements  du  paren- 
chyme correspondant  à  ces  ramifications  artérielles  étaient 
le  siège  d'infarctus  ou  de  noyaux  apoplectiques  anciens, 
cependant,  sur  le  poumon  gauche,  on  voyait  en  un  point  du 
lobe  supérieur  le  parenchyme  pulmonaire  intact,  je  veux 
dire  sans  modification  de  consistance,  malgré  l'obstruction 
du  ramuscule  artériel  correspondant  ;  cela  ne  peut  s'expli- 
quer qu'en  supposant  que  l'arrêt  de  la  circulation  n'était 
pas  total. 

Pour  le  cœur,  les  lésions  existaient  seulement  dans  le 
ventricule  droit,  on  y  trouvait,  en  effet,  à  côté  de  caillots 
d'agonie  sans  importance,  des  caillots  durs,  fermes,  de  cou- 
leur blanchâtre,  fixés  contre  la  face  postérieure  de  l'organe, 
irréguliers,  à  surface  déchiquetée,  cassante.  Tels  sont  les 
détails  que  j'ai  cru  intéressant  de  reproduire  succinctement, 
il  faut  maintenant  en  tirer  quelques  déductions. 

Et  d'abord,  quelle  est  la  nature  de  ces  caillots  intra-car- 
diaques  et  intra-pulmonaires,  sont-ils  de  même  origine? 

La  question  a  déjà  été  soulevée  au  sein  de  la  Société,  et 
MM.  Rendu,  Letulle  et  Déjerine  firent  valoir  avec  justesse 
que  ces  coagulations  devaient  être  attribuées  à  de  la  throm- 
bose pulmonaire  ;  elles  se  seraient  alors  faites  graduelle- 
ment et  sans  choc  collatéral,  ce  qui  expliquerait  l'absence 
de  signes  physiques  immédiats  pouvant  en  dénoter  l'exis- 
tence pendant  la  vie  ;  ils  ajoutèrent  qu'il  n'est  pas  rare  de 
voir,  chez  des  enfants  morts  de  rougeole,  des  thromboses, 
même  anciennes  sans  apoplexie,  accompagnées  alors  d'até- 
lectasie  et  d'ecchymoses  sous-pleurales.L'endartérite  aiguë, 
comme  nous  le  disent  Cornil  et  Ranvier,  engendre  souvent 
la  coagulation  sanguine;  il  n'est  donc  pas  étonnant  que, 
même  sans  faire  appel  à  l'état  général  de  la  malade,  l'état 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  541 

inflammatoire  du  parenchyme  pulmonaire  ait  favorisé  le 
dépôt  de  ces  caillots  artériels. 

Je  crois  cependant,  et  les  recherches  anatomiques  que  le 
Dr  Mayor  a  pu  poursuivre  sur  la  pièce  l'ont  conduit  à  la 
même  pensée,  que  Ton  peut  plus  facilement  admettre  la 
nature  embolique  de  ces  coagulations. On  a  vu,  en  effet,  que, 
dans  les  deux  branches  de  l'artère  pulmonaire,  le  caillot, 
de  la  grosseur  d'une  amande,  est  irrégulier  sur  ses  faces, 
se  continuant  vers  la  périphérie  avec  des  coagulations 
cruoriques,  mais  que  son  extrémité  centrale  libre,  montre 
une  cassure  grenue,  déchiquetée,  sèche,  indiquant  le  résul- 
tat vraisemblable  d'une  solution  de  continuité  brusque  et 
que  n'a  pu  encore  régulariser  le  choc  permanent  du  liquide 
sanguin.  Si  l'on  poursuit  alors  sa  recherche,  on  trouve  que 
le  caillot  emprisonné  au  sommet  du  ventricule  droit  est  de 
dimension  à  peu  près  semblable  à  ceux  qui  ont  été  décrits 
dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire,  que  son  extré- 
mité supérieure, d'un  blanc  jaunâtre,  rugueuse,  évidemment 
rompue,  est  recouverte  de  petits  filaments  fibrineux  fraîche- 
ment déposés.  Il  ne  semble  donc  pas  illogique  de  penser 
que  ces  fragments  déchiquetés,  irréguliers,  ne  formaient 
qu'un  seul  caillot  intra-cardiaque  rompu  dans  sa  continuité 
à  un  moment  donné,  et  donnant  lieu  à  ces  obstructions  des 
branches  de  l'artère  pulmonaire ,  tandis  que  le  coagulum 
primitif,  subsistait  diminué  là  où  il  avait  pris  naissance. 

Ces  coagulations  sanguines  dans  le  cœur,  pendant  l'évo- 
lution de  la  rougeole,  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  très  fré- 
quentes; les  auteurs  classiques  ne  les  mentionnent  pas; 
dans  son  article  Rougeole  du  Dictionnaire  encyclopédique, 
M.  Sanné  en  cite  cependant  quelques  faits,  et  le  DrP.  Oui- 
mont,  chef  de  clinique  de  la  Faculté,  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  (Bulletins  1876)  despièces  pathologiques  intéres- 
sant ce  sujet  ;  il  trouva  chez  un  sujet  mort  de  rougeole,  un 
poumon  farci  de  noyaux  apoplectiques  du  volume  d'une 
noix,  et  une  thrombose  cardiaque  du  ventricule  droit  ;  les 
caillots  présentaient  des  traces  de  stratification,  leur  partie 
centrale  était  ramollie  et  formée  de  fibrine  revenue  à  l'état 
granuleux  ;  ici  encore,  on  pouvait  invoquer  pour  expliquer 
ces  coagulations  intra-pulmonaires  déterminant  de  l'apo- 
plexie, l'origine  embolique. 

Il  resterait  à  rechercher  si  la  thrombose  cardiaque  a  été 
développée  pendant  et  par  la  grossesse,  ou  par  la  rougeole 
et  ses  complications.  Il  est  peu  probable  que  la  grossesse 
ait  amené  ces  coagulations,  car  elles  ne  sont  guère  compa- 
tibles avec  un  bon  état  de  santé,  et  la  parturiante  n'avait 
rien  éprouvé  pendant  les  derniers  jours  avant  son  accoiu 
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chôment,  rien  accusé  qui  ait  dénoté  quelques  troubles  car- 
diaques. On  peut  plus  facilement  en  attribuer  la  pathogénie 
à  la  lésion  pulmonaire  consécutive  à  la  rougeole,  c'est  dans 
la  broncho-pneumonie  à  noyaux  confluents  (Joffroy)  que 
l'on  trouve  des  coagulations  fibrineuses,  qui  peuvent  remon- 
ter des  bronches  capillaires  jusque  dans  les  bronches  de 
quatrième  ou  de  cinquième  ordre. 

Pour  expliquer  leur  marche  et  leur  évolution,  M.  Joffroy 
donne  une  interprétation  séduisante:  c'est  à  tort,  dit-il, 
qu'on  a  voulu  faire  jouer  à  ces  caillots  un  rôle  important 
dans  la  production  des  accidents  thoraciques.  C'est  préci- 
sément l'inverse  qui  alieu,  ce  sont  les  troubles  pulmonaires 
qui  produisent  la  gêne  circulatoire,  déterminent  la  réplé- 
tion  du  cœur  droit  et  du  système  veineux,  et  donnent  ainsi 
lieu  à  une  asystolie  aiguë,  pendant  laquelle  sans  doute 
commencent  à  se  produire  les  coagulations  cardiaques  qui 
accélèrent  la  terminaison  fatale  (péri-pneumonie  maligne 
polypeusej. 

4.  Pneumonie  lobaire  supputée  an  septième  joar  (chez  un 
alcoolique?);  par  Ed.  Juhel-Rénoy,  interne  des  hôpitaux. 

Le  5  novembre  1880,  entre,  salle  St-Eloi,  service  de 
M.  Rigal,  le  nommé  Léon  X...,  âgé  de  34  ans,  cultivateur, 
n'ayant  jamais  été  malade  et  ne  présentant  aucun  antécé- 
dent pathologique.  Il  nie  toute  habitude  alcoolique  anté- 
rieure. 

Il  y  a  3  jours,  dit  il,  il  a  été  pris  brusquement  d'un  fris- 
son intense  et  prolongé,  puisqu'il  a  duré  toute  la  nuit. 
Concurremment  à  ces  symptômes,  il  ressentait  un  violent 
point  de  côté  sous  le  sein  droit  et  une  dyspnée  très  intense. 
Dès  ce  moment,  il  y  aurait  eu,  au  dire  du  malade,  une  ex- 
pectoration sanglante. 

État  actuel.  Le  4  novembre,  au  moment  où  nous  exami- 
nons le  malade,  il  est  en  proie  à  une  forte  dyspnée  et  son 
point  de  côté  augmente  la  gêne  respiratoire.  Faciès  rouge, 
animé.  Peau  chaude.  T.  A.  390,2.  Pouls  plein,  104. 

Appareil  pulmonaire.  Matité  considérable  en  arrière  et 
à  droite,  prédominante  au  niveau  de  la  fosse  sus-épineuse. 
En  avant  et  sous  la  clavicule  droite,  obscurité  du  son. 

A  r auscultation,  absence  du  murmure  respiratoire  dans 
le  sommet  droit.  En  faisant  tousser  le  malade,  on  perçait 
très  éloignés  do  l'oreille  et  assez  rares,  quelques  râles  cré- 
pitants uns.  Dans  l'aisselle,  il  nous  semble  percevoir  du 
souffle  lointain.  Retentissement  de  la  voix.  Dans  le  reste 
des  deux  poumons,  râles  muqueux  disséminés. 
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L'expectoration  ma  tique,  il  n'y  a  que  quelques  crachats  . 
aérés,  blanchâtres,  sans  valeur. 

On  n'en  admet  pas  moins  l'existence  d'une  pneumonie 
profonde,  coiffant  le  sommet  du  poumon  droit,  et  on  ordonne 
six  ventouses  scarifiées. 

Le  6  novembre  au  matin,  la  dyspnée  est  modérée,  le 
point  de  côté  a  presque  entièrement  disparu  et  la  pneumo- 
nie est  certaine.  En  effet,  dans  l'aisselle  et  la  fosse  sus-épi- 
neuse du  côté  droit,  souffle  tubaire  type,  mélangé  de  râles 
crépitants  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate. 
L'expectoration  manque.  Faciès  bon,  T.  A.  39°,  1.  P.  120; 
tout  le  complexus  symptomatique  semble  autoriser  un 
pronostic  des  plus  favorables. 

Le  6,  au  soir,  le  souffle  s'est  un  peu  étendu  et  le  malade 
semble  un  peu  affaissé.  Pot.  Todd  à  20  grammes. 

L'expectoration  a  changé  de  caractère,  elle  est  caracté- 
ristique (jus  de  prunaux),  la  dypsnée  est  très  faible.  Dans 
la  nuit  du  6  au  7,  le  malade  a  été  pris  d'un  délire  violent, 
il  s'est  levé,  s'est  jeté  sur  un  infirmier,  a  lutté,  et  l'on  s'est 
vu  obligé  de  le  maîtriser  au  moyen  de  la  camisole  de  force. 
Ce  matin  (7  nov.),  il  est  en  plein  délire,  l'œil  hagard,  mena- 
çant, très  loquace,  cherchant  à  se  défaire  de  ses  liens.  Les 
phénomènes  d'auscultation  n'ont  pas  changé.  On  élève  la 
la  dose  de  Todd  à  40  grammes,  et  l'on  prescrit  0,10  centig. 
d'extrait  thébaïque  en  4  fois. 

8  novembre.  Même  état;  le  malade  a  déliré  depuis  hier 
et  a  été  dans  un  tel  état  d'agitation  qu'on  n'a  pas  pu  pren- 
dre sa  température.  Pouls  rapide,  144,  petit,  serré.  Hallu- 
cinations de  la  vue.  Souffle  très  intense  à  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate.  Il  n'y  a  plus  d'expectoration. —  Le  8,  au  soir, 
le  malade  est  dans  un  coma  profond,  sueurs  froides,  vis- 
queuses, délire  peu  bruyant,  mêmes  crachats  jaunâtres, 
sans  odeur,  sans  traces  de  pus  à  l'œil  nu.  Souffle  dans 
toute  la  hauteur  postérieure  du  poumon  droit.  Pouls  tré- 
mulant.  Battements  du  cœur,  sourds  et  tumultueux. 
Le  malade  succombe  le  9,  au  matin,  dans  un  coma  profond. 

Autopsie  le  lOnovembre. — Poumons.  Au  moment  où  l'on 
entrait  les  poumons,  il  s'écoule  une  assez  notable  quantité 
de  pus  jaunâtre  du  poumon  droit.  Celui-ci  présente  des 
adhérences  récentes  au  niveau  du  lobe  moyen,  partie  pos- 
térieure. Il  y  a  pleurésie  sèche  dans  une  hauteur  équivalant 
à  8  ou  10  centimètres.  Tout  le  lobe  supérieur  est  le  siège 
d'une  pneumonie  franche,  au  2e  degré.  Le  lobe  moyen  est 
en  pleine  destruction  ;  et  la  cavité  qui  contenait  le  liquide 
purulent  mentionné  plus  haut,  est  traversée  par  des  bricke* 
semblables  à  celles  des  cavernes.  Le  tissu  pulmonaire  lavé 
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sous  un  filet  d'eau,  fait  constater  l'absence  de  tubercules 
et  de  gangrène  pulmonaire,  il  n'y  a  aucune  odeur  ni  couleur 
rappelant  cette  affection.  Le  lobe  inférieur  est  très  conges- 
tionné. Le  poumon  gauche  également. 

Coeur.  Rempli  de  caillots  mous,  noirâtres,  diffluents  ; 
sain  d'ailleurs  ainsi  que  le  myocarde  et  l'endocarde. — 
Reins.  Durs,  d'une  coloration  vineuse  accentuée,  conges- 
tion de  la  substance  médullaire.  —  Rate.  Très  grosse, 
friable.  Cerveau.  — Rien  à  l'œil  nu. 

Réflexions.  —L'observation  précitée  nous  semble  inté- 
ressante par  la  marche  rapide  d'une  pneumonie,  qui  sem- 
blait très  bénigne  au  début.  La  terminaison  par  suppura- 
tion, rare  dans  un  aussi  bref  délai,  semble  devoir  être  mise 
sur  le  compte  de  l'alcoolisme  antérieur  du  sujet  ;  car  rien 
n'autorise  à  soupçonner  l'existence  d'un  foyer  de  gan- 
grène pulmonaire  chez  le  sujet.  Ni  sa  profession,  ni  sa  bonne 
santé  antérieure,  ni  le  début  franc  et  brusque  de  la  maladie, 
le  genre  de  l'expectoration,  l'absence  de  l'odeur,  tout  milite 
en  faveur  de  cette  opinion,  et  c'est  pour  cela  qu'il  nous  a 
paru  intéressant  d'attirer  l'attention  de  la  Société  sur  cette 
pneumonie  suppurée. 

M.  Charcot  fait  remarquer  qu'on  voit  sur  la  pièce  des 
lambeaux  détachés  qui  rappellent  plutôt  la  gangrène  pul- 
monaire. 


5.  Sarcome  mélanique  de  la  tempe  droite  ayant  débuté 
par  une  tumeur  érectile  veineuse;  récidive  ganglionnaire; 
tumeur  cérébrale  de  même  nature  ;  par  Albert  Mathieu, 
interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  B.  B...,  50  ans,  est  entrée  une  première  fois, 
dans  le  service  de  M.  Cusco,  à  l'Hôtel-Dieu,  au  mois  de 
février  1880.  A  cette  époque,  elle  portait  au  niveau  de  la 
partie  antérieure  de  la  tempe  droite  une  tumeur  noirâtre 
violacée  de  la  largeur  d'une  pièce  de  un  franc,  environ. 
Dès  son  enfance,  il  existait  là,  une  tache  de  vin  qui  avait 
fini  par  faire  une  légère  saillie  et  présenter  tous  les  carac- 
tères d'une  tumeur  érectile  veineuse.  Depuis  2  à  3  mois, 
cette  tumeur  était  devenue  dure,  douloureuse,  saignante, 
et  il  s'était  développé  au-devant  du  conduit  auditif  un  petit 
ganglion  dur,  indolent,  roulant  sous  le  doigt,  sans  modi- 
fication de  la  peau. 

La  tumeur  fut  enlevée  à  cette  époque  à  l'aide  du  causti- 
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que  sulfo-carbonique.  L'enlèvement  fut  complet.  Pendant 
l'élimination  des  es  char  es,  le  ganglion  observé  dans  la 
région  parotidienne  augmenta  de  volume  et  devint  dou- 
loureux ;  il  était  manifestement  enflammé. 

Au  mois  d'octobre, cette  femme  rentrait  de  nouveau  dans 
le  service.  La  cicatrisation  avait  été  parfaite  au  niveau  de 
la  tumeur  primitive,  mais  il  s'était  fait  dans  la  région  paro- 
tidienne une  récidive  ganglionnaire  étendue.  Toute  la  ré- 
gion, jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  tempe  correspon- 
dante,est  remplie  par  des  masses  dures,  arrondies,  dessinant 
nettement  les  divers  ganglions  atteints  et  faisant  sous  la 
peau  un  relief  marqué.  La  peau  est  tendue,  adhérente  à  ce 
niveau;  elle  présente  une  coloration  bleuâtre,  vineuse, et  son 
aspect  au  niveau  des  soulèvements  bosselés  rappelle  absolu- 
ment la  tumeur  primitive.  Un  des  ganglions  ainsi  dégé- 
nérés, fait  une  saillie  du  volume  d'une 'petite  noix. 

Celles  de  ces  bosselures  qui  siègent  dans  la  région  tem- 
porale sont  adhérentes  aux  parties  profondes.  Toutes  pré- 
sentent le  même  caractère  de  dureté  et  de  résistance. 

Cette  généralisation  s'était  faite  lentement  d'abord,  plus 
rapidement  dans  les  derniers  temps.  La  malade  accusait 
des  douleurs  névralgiques  intenses  dans  tout  le  côté  cor- 
respondant de  la  face. 

Depuis  un  mois  à  5  semaines,  l'agitation  et  l'inquiétude 
avaient  fait  place  à  une  sorte  de  torpeur.  Les  douleurs 
avaient  disparu. 

Au  moment  de  l'entrée,  la  malade  semble  plongée  dans 
une  continuelle  hébétude.  Lorsqu'on  lui  parle,  elle  re- 
garde fixement,  et  lorsqu'elle  répond,  ce  n'est  que  par 
monosyllabes,  après  quelques  instants  de  silence.  Par- 
fois, cependant,  il  est  possible  d'obtenir  pour  réponse  des 
phrases  très-simples  ;  souvent  il  faut  pour  cela  insister  et 
répéter  les  questions.  A  d'autres  moments,  la  torpeur  semble 
plus  profonde  et  la  seule  chose  qu'on  parvienne  à  tirer  de 
la  malade,  c'est  qu'elle  nous  regarde  avec  deux  grands 
yeux  hébétés.  Il  faut  noter  qu'à  sa  première  entrée,  elle 
présentait  déjà  un  certain  degré  de  surdité. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  l'appétit  est  assez  faible.  Souvent, 
pendant  les  repas,  il  survient  des  quintes  de  toux,  dues 
manifestement  à  ce  que  le  voile  du  palais  étant  paralysé, 
des  particules  alimentaires  tombent  dans  le  larynx. 

Au  bout  de  quelques  jours,  on  s'aperçoit  que  la  malade  ne 
se  sert  pas  spontanément  de  sa  main  gauche  ;  le  bras  reste 
dans  le  lit,  immobile,  étendu  le  long  du  corps.  Lorsqu'on 
se  fait  serrer  la  main  par  la  malade,  on  constate  de  ce  côté 
une  diminution  très  notable  de  la  force.  Il  ne  semble  pas  y 
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avoir  de  diminution  de  la  motilité  dans  le  membre  infé- 
rieur. Il  y  a  une  évidente  paralysie  de  tout  le  côté  droit 
de  la  face,  du  front,  comme  de  la  partie  inférieure  du  visage. 
La  bouche  est  légèrement  déviée  vers  la  gauche.  Il  est  dif- 
ficile de  déterminer,  en  raison  de  cette  circonstance,  s'il  y  a 
de  la  paralysie  faciale  du  côté  gauche.  Les  sillons,  toutefois, 
semblent  plus  accusés  de  ce  côté,  et  le  froncement  du  front 
est  très  évident.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  des  yeux,  pas 
d'inégalité  des  pupilles.  La  sensibilité  ne  semble  pas  mo- 
difiée. 

Les  choses  demeurent  dans  cette  état  pendant  quelques 
jours.  Le  30  octobre,  on  constate  de  la  fièvre  ;  l'hébétude 
est  plus  marquée,  la  respiration  est  stertoreuse  ;  le  malade 
est  dans  un  demi-coma  d'où  il  est  difficile  de  la  tirer.  Elle 
ne  répond  pas  aux  interrogations  qu'on  lui  fait.  Il  y  a  dans 
le  bras  gauche  un  certain  degré  de  contracture.  Cette  con- 
tracture est  facile  à  vaincre,  mais  les  mouvements  des  arti- 
culations paraissent  douloureux.  Il  ne  semble  pas  y  avoir 
d'hyperesthésie  certaine.  Les  choses  sont  à  peu  près  dans  le 
même  état  au  membre  inférieur,  bien  qu'à  un  degré  nota- 
blement moindre.  Il  y  a  un  peu  de  dilatation  de  la  pupille 
droite  ;  pag  de  strabisme. 

Même  état  avec  des  alternatives  de  mieux  et  de  pis  jus- 
qu'au 3  novembre.  La  fièvre  est  alors  beaucoup  plus 
vive,  la  température  monte  à  40°.  La  contracture  doulou- 
reuse est  plus  marquée  ;  la  palpation  des  masses  muscu- 
laires provoque  des  cris  et  des  mouvements  de  défense. 
La  respiration  est  difficile,  fréquente,  stertoreuse.  A  l'aus- 
cultation, on  ne  constate  rien  de  particulier. 

Jusqu'au  6  novembre,  somnolence  comateuse  ;  contrac- 
ture moins  marquée  faisant  place  à  une  véritable  résolu- 
tion. Dilatation  prononcée  de  la  pupille  droite.  Température 
tombant  à  39°, 5  puis  à  39°. 

Le  6,  au  soir,  la  température  remonte  à  40°;  la  respiration 
est  stertoreuse,  le  coma  complet. 

La  température  monte  le  7  à  40°  et  la  malade  meurt  à 
minuit  avec  41°. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. — On  constate  une 
adhérence  complète  de  la  peau  au  niveau  des  ganglions 
engorgés.  Dans  la  région  temporale,  ces  ganglions  sont 
adhérents  au  périoste,  mais  la  surface  osseuse  elle-même 
n'est  pas  entamée. 

On  enlève  le  cerveau.  La  dure-mère  est  sillonnée  de  vei- 
nes turgescentes,  plus  saillantes  à  droite.  La  pie-mère  est 
également  injectée,  et  plus  injectée  à  droite  qu'à  gauche. 
Les  parois  du  crâne  sont  normales;   la  face  interne  delà 
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dure-mère  est  lisse  et  brillante  dans  toute  son  étendue. 
Elle  adhère  peu  aux  os  du  crâne  par  sa  face  externe.  La  face 
externe  de  ces  os  est  partout  normale  et  en  particulier  au 
niveau  de  la  fosse  temporale.  La  pie-mère  s'enlève  facile- 
ment de  la  surface  du  cerveau. 

Au  niveau  de  la  région  temporale,  à  la  hauteur  de  la  lre 
et  de  la  2e  circonvolutions  temporales,  vers  leur  partie 
moyenne,  on  aperçoit  une  tumeur  enveloppée  parla  masse 
cérébrale  et  faisant  à  l'intérieur  un  large  relief.  Cette  tu- 
meur dure  présente  une  coloration  noirâtre. 

Une  coupe  passant  par  les  éminences  mamillaires  ren- 
contre cette  tumeur  par  sa  partie  moyenne.  Elle  présente  à 
peu  près  le  volume  d'une  noix;  elle  est  très  légèrement 
mamelonnée,  framboisée;  à  la  coupe,elle  présente  une  coque 
noirâtre,  rappelant  la  couleur  des  ganglions  de  la  région 
parotidienne  ;  le  centre  est  jaunâtre.  La  consistance  de  la 
tumeur  est  dure,  résistante,  élastique. 

Cette  tumeur  s'énuclée  facilement  de  la  loge  qu'elle  oc- 
cupe. Elle  est  entourée  par  une  zone  de  ramollissement  de 
plus  en  plus  prononcée  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  sa 
surface.  Ce  ramollissement  se  poursuit  vers  les  parties 
profondes;  et  le  cerveau  présente  jusque  sur  la  moitié  ex- 
terne de  la  capsule  interne  une  coloration  chair  saumon, 
qui  va  en  s'atténuant  progressivement.  Le  ramollissement 
et  la  coloration  ocre  pâle  s'étendent  à  peu  près  également 
dans  toutes  les  directions  au  pourtour  de  la  tumeur.  Pas  d'é- 
panchement  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Les  poumons  sont  congestionnés, surtout  suivant  leur  bord 
postérieur.  Partout  ils  crépitent  sous  le  doigt  ;  nulle  part 
d'induration,  ni  même  de  splénisation  apparente. 

Le  cœur  est  petit,  un  peu  flasque,  sans  lésion  apparente. 

Les  reins  sont  petits,  un  peu  décolorés.  La  rate  est  petite; 
un  peu  diffluente,  facile  à  déchirer. 

Le  foie  est  de  couleur  rouge  olivâtre  peu  foncé.  Les  lo- 
bules se  distinguent  difficilement  les  uns  des  autres. 

Réflexions.  — Cette  observation  présente  plusieurs  points 
intéressants. 

Les  caractères  macroscopiques  permettent  d'affirmer 
qu'on  avait  affaire  à  un  sarcome  mélanique  développé  aux 
dépens  d'une  tumeur  érectile  veineuse.  Il  s'est  fait  une  ré- 
cidive ganglionnaire  après  l'enlèvement  de  la  tumeur  pri- 
mitive ;  coloration  noire  à  leur  périphérie  et  vascularisa- 
tion  veineuse  étendue  de  la  peau  adhérente.  Il  s'est  fait  à 
distance    un    seul   foyer  de  propagation,   et   la  tumeur 
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cérébrale,  complètement  isolée  des  tumeurs  primitives 
et  secondaires  présentait,  à  l'œil  nu,  à  peu  près  le  même 
aspect  que  les  ganglions  parotidiens;  coque  noirâtre, 
mélanique,  centre  jaunâtre,  dureté  élastique. 

Cette  tumeur  a  certainement  passéi  naperçue  pendant  assez 
longtemps  et  elle  s'est  révélée  seulement  sans  doute  au  mo- 
ment où  s'est  produite  la  zone  de  ramollissement  qui  l'en- 
veloppait. Au  moment  où  l'autopsie  a  été  faite,  on  s'atten- 
dait à  trouver  les  os  du  crâne  perforés,  la  tumeur  extérieure 
faisant  saillie  dans  la  cavité  crânienne.  De  plus,  en  vertu 
de  l'existence  des  troubles  de  lamotilité,  on  pensait  rencon- 
trer un  prolongement  comprimant  les  circonvolutions  fron- 
tale et  pariétale  ascendantes. 

L'existence  de  la  zone  de  ramollissement  se  continuant 
jusqu'à  la  capsule  interne  explique  bien  la  parésie  observée 
d'abord,  et  l'hyperestbésie  musculaire  et  articulaire  consta- 
tées plus  tard.  Il  faut  noter  que  la  capsule  se  trouvait  at- 
teinte en  arrière  de  sa  partie  moyenne. 

Pendant  5  ou  6  jours,  le  thermomètre  a  oscillé  autour  de 
40°  ;  cette  élévation  de  la  température  s'explique  par  l'exis- 
tence du  foyer  d'encéphalite.  Il  n'y  avait  rien  dans  les  pou- 
mons, non  plus  que  dans  les  autres  viscères,  qui  pût  expli- 
quer cet  état  pyrétique  ;  et  c'est  au  moment  de  cette  éléva- 
tion thermique  que  s'est  montrée  la  contracture  doulou- 
reuse. 

Le  siège  occupé  par  la  tumeur  du  côté  droit  est  précisé- 
ment celui  que  des  auteurs  allemands  assignent  du  côté 
gauche  à  la  surdité  verbale,  à  l'aphasie  sensitive.  L'état 
d'hébétude,  la  lenteur  des  réponses,  la  difficulté  de  tirer  de 
la  malade  la  phrase  la  plus  insignifiante  reproduisent  assez 
bien  ce  que  Kussmaul,  Wernich  et  d'autres  ont  décrit  sous 
le  nom  de  Worttanbheit. 

La  lésion  siège  précisément  du  côté  droit  ;  et  certainement 
il  faut  rapporter  l'hébétude,  la  lenteur  des  réponses,  bien 
que  celles-ci  fussent  précises,  en  rapport  avec  la  demande, 
bien  plutôt  à  la  somnolence,  au  coma,  à  un  trouble  fonc- 
tionnel vague,  qu'à  une  lésion  précise  et  limitée. 

6.  Pneumonie.  —  Hépatisation  grise  totale  et  uniforme  do 
poumon  droit  ;  par  Adhémar  Robert. 

Le  nommé  L.  François,  terrassier  âgé  de  39  ans,  est  entré 
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le  2  novembre  dans  le  service  de  M.  Empis,  Hôtel-Dieu.  Le 
malade  a  déjà  eu  il  y  a  six  ans  une  pneumonie  du  côté  gau- 
che. II  nie  tout  antécédent  d'alcoolisme,  et,  d'ailleurs,  n'en 
présente  aucun  symptôme. 

Il  y  a  deux  jours,  ce  malade  étant  en  sueur  but  un  verre 
d'eau  froide  vers  deux  heures  du  soir.  Presque  aussitôt,  il 
fut  pris  de  malaise  et  bientôt  d'un  frisson  violent  qui  ne  lui 
permit  pas  de  continuer  son  travail.  Ce  frisson  se  prolongea 
une  partie  de  la  nuit  et  fut  suivi  d'une  fièvre  vive.  Le  len- 
demain, le  malade  fut  pris  d'un  point  de  côté  à  droite  avec 
dyspnée  et  toux  qui  était  suivie  de  l'expulsion  de  crachats 
rouilles.  Depuis  le  frisson,  le  malade  a  perdu  l'appétit,  mais 
n'a  pas  eu  de  vomissements  ;  il  a  une  soif  vive  et  de  la  cons- 
tipation. 

A  l'entrée,  on  trouve  le  soir,  à  la  percussion,  de  la  matité 
au  quart  inférieur  du  poumon  droit  sur  la  ligne  axillaire. 
À  l'auscultation,  on  trouve  dans  les  mêmes  points  du  souf- 
fle tubaire  mélangé  de  râles  crépitants  fins  et  de  la  bron- 
chophonie,  S.  T.  A.  39°,9. 

3  novembre.  Mêmes  symptômes.  La  pneumonie  s'est 
étendue  en  arrière  tout  en  persistant  sur  la  ligne  axillaire. 
Traitement.  Eau  de  Sedlitz,  2  verres  ;  potion  avec  poudre 
de  feuilles  de  digitale  0  gr.  15  ;  8  ventouses  scarifiées  sur  le 
côté  droit.  T.  M.  38\9.  S.  39°,6. 

4  novembre.  La  pneumonie  s'est  étendue  à  la  partie  an- 
térieure de  la  base  du  poumon  et  en  arrière  elle  a  gagné  en 
hauteur.  T.  M.  38°,7.  S.  39°,8.  On  continue  la  potion  à 
la  digitale. 

5  novembre.  L'hépatisation  continue  à  progresser  de  bas 
en  haut.  Le  sommet  reste  seul  indemne.  T.  M.  39°, 6.  S.  39°, 3. 
Même  traitement. 

6  novembre.  Le  poumon  droit  est  tout  entier  envahi. 
Partout  on  trouve  du  souffle  tubaire,  qui,  au  sommet,  est 
mélangé  de  râles  crépitants  fins,  tandis  qu'à  la  base  il  est 
mélangé  de  gros  râles.  Le  malade  souffre  d'une  dyspnée 
très  vive.  T.  M.  39°,1.  S.  39°,4. 

7  novembre.  Mêmes  symptômes.  Les  crachats  sont  plus 
séreux    quoiqu'ils    conservent  encore  la  teinte  rouillée. 
T.  m.  39°5.  S.  38°4.  Traitement.  On  ajoute  à  la  potion  de 
digitale  60  gr.  de  rhum. 

8  novembre.  Malgré  l'abaissement  de  la  température,  le 
malade  se  plaint  toujours  de  difficulté  à  respirer.  T.  M.  38°. 
S.  40°,3. 

9  novembre.  Toute  l'étendue  du  poumon  droit  présente 
du  souffle  tubaire  mélangé  de  gros  râles  muqueux.  A  la 
base  gauche,  on  trouve  des  râles  sous-crépitants,  qui  persis- 
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tent  jusqu'à  la  mort.  Les  crachats  sont  formés  de  sérosité 
de  couleur  jus  de  pruneaux,  recouverte  d'une  mousse  d'un 
gris  sale.  Le  malade  a  une  langue  poisseuse.  T.  M.  39°,8. 
T.  S.  40°. 

10  novembre.  Les  crachats  sont  moins  abondants.  Le 
malade  a  la  langue  sèche.  Les  lèvres  et  les  dents  sont  re- 
couvertes de  fuliginosités.  T.  M.  39°, 4;  S.  40°. 

11  novembre.  L'expectoration  est  supprimée  depuis  hier. 
Le  malade  a  eu  du  délire  pendant  la  nuit  pour  la  première 
fois.  —  Il  succombe  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort. — Thorax.  Du  côté  droit, 
les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  adhérents  dans  toute 
leur  étendue.  A  la  base, ils  sont  réunis  par  une  pseudo-mem- 
brane jaunâtre  d'environ  un  centimètre  d'épaisseur.  Le 
poumon  droit  est  beaucoup  plus  volumineux  que  le  gauche. 
Sa  surface  présente  des  dépressions  correspondant  aux  cô- 
tes. Il  pèse  2200  grammes.  A  la  coupe,  le  poumon  présente 
un  aspect  granité  de  couleur  grisâtre.  En  raclant  la  surface 
de  coupe,  on  obtient  une  matière  molle  grisâtre.  Le  doigt 
pénètre  facilement  dans  ce  tissu.  Les  fragments  tombent 
au  fond  de  l'eau.  Nous  avons  donc  là  les  caractères  classi- 
ques de  l'hépatisation  grise.  Mais,  ce  qu'il  y  a  de  remar- 
quable, c'est  que  la  lésion  occupe  uniformément  toute  Té- 
tendue  du  poumon  droit,  n'étant  pas  plus  avancé  en  un  point 
qu'en  un  autre. 

Le  poumon  gauche  pèse  560  gr.  il  est  très  congestionné. 
A  la  coupe,  il  laisse  écouler  en  abondance  une  sérosité  rouge 
spumeuse. 

Cœur.  Pas  de  lésions  valvulaires.  Myocarde  jaune  feuille 
morte.  Le  péricarde  contient  une  sérosité  trouble,  contenant 
quelques  flocons  fibrineux,  quoique  cette  séreuse  ne  soit 
pas  dépolie.  — L'aorte  n'est  pas  du  tout  athéromateuse,  fait 
qui  s'accorde  avec  les  affirmations  du  malade  qui  niait  tout 
antécédent  alcoolique. 

Le  foie  était  volumineux  etpesait  2120  gr. — La  rate  était 
ramollie,  lie  de  vin,  volumineuse  et  pesait  390  gr. 

Réflexions. —  La  température,  dans  ce  cas,  a  présenté  au 
8e  jour  une  chute  incomplète  qui  a  duré  24  heures  et  qui  a 
été  suivie  d'une  recrudescence,  avec  ascension  plus  consi- 
dérable que  celles  qu'on  avait  observées  jusque-là. 

7.  Rétrécissement  syphilitique   de  la  trachée;  par  Oudik, 

interne  des  hôpitaux, 

Le  n  ommé  Millard,  employé  de  bureau,  âgé  de  35  ans, 
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-entre  le 29  octobre  1880  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint- Augus- 
tin, n°  17  bis,  service  de  M.  Oulmont,  suppléé  par  M.  Ray- 
mond. 

Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  n'a  jamais  eu 
•d'autre  maladie  qu'une  syphilis, en  1876.  Elle  a  été  caracté- 
risée par  un  chancre  induré,  une  roséole  et  des  plaques  mu- 
queuses, accidents  qui  ont  été  soignés  par  un  traitement 
hydrargyrique,  et,  plus  tard,  par  l'iodure  de  potassium.  Le 
malade  suivit  ce  traitement  pendant  environ  3  mois, et,  depuis 
lors,  il  n'a  rien  pris. 

Jamais, avant  sa  maladie  actuelle,  il  ne  toussait,  il  n'était 
pas  sujet  à  s'enrhumer, en  somme,  il  jouissait  d'une  parfaite 
santé.  Son  aspect  général  est  bon, c'est  un  homme  d'apparence 
robuste,  petit,  brun,  sans  trace  de  lymphatisme  ;  on  voit 
encore  aujourd'hui  sur  le  fourreau  de  la  verge  ufte  cicatrice 
blanche  qui  est  celle  du  chancre,  dans  les  deux  aines  existe 
le  chapelet  ganglionnaire. 

Le  malade  fait  remonter  le  début  de  son  affection  actuelle 
au  mois  d'avril  de  cette  année,  ou  au  commencement  de 
mai.  Alors, apparurent  quelques  quintes  de  toux,  mais  sans 
accès  de  suffocation.  Cette  toux  devint  de  plus  en  plus  pé- 
nible, et,  au  mois  d'août,  apparurent  les  premiers  accès  de 
suffocation;  alors  le  malade  s'essoufflait  très  facilement,,  sa 
toux  était  si  fréquente,  réveillée  par  la  moindre  cause,  qu'il 
fut  obligé  d'interrompre  ses  occupations  pendant  deux  mois. 

Au  commencement  d'octobre,  il^  voulut  reprendre  son 
travail,  mais  ne  put  rester  à  son  bureau  plus  de  15  jours,  il 
éprouvait  dans  la  poitrine  de  grandes  souffrances,  une  sen- 
sation continuelle  de  gêne,  d'oppression.  Les  nuits  deve- 
naient de  plus  en  plus  mauvaises,  et,  lors  de  son  entrée  à 
Thôpital,  il  n'a  pas  dormi  depuis  60  heures. 

29  octobre.  Le  malade  est  en  proie  à  une  grande  oppres- 
sion, cornage  intense;  les  yeux  sont  saillants,  l'anxiété  est 
extrême,  le  pouls  petit,  la  face  pâle,  couverte  de  sueur. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  ignorant  le  siège  exact 
de  l'obstacle,  bien  qu'extérieurement  on  ne  sente  rien  d'a- 
normal dans  la  région  du  larynx,  M.  Raymond  me  conseille 
■de  pratiquer  la  trachéotomie.  L'opération  se  passe  très  sim- 
plement, mais,une  fois  la  canule  en  place,  l'oppression  et  le 
cornage,  le  sifflement  trachéal  restent  les  mêmes.  La  per- 
sistance des  symptômes  indique  assez  que  l'obstacle  siège 
au-dessous  du  larynx  et  qu'il  s'agit  probablement  d'un  ré- 
trécissement syphilitique  de  la  trachée. 

Pourtant,  quelques  heures  après  l'opération,  apparut  un 
mieux  sensible  qui  alla  s'accentuant  le  lendemain  et  le  sur- 
lendemain. On  sentait  bien  que  l'obstacle  subsistait  tou- 
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jours,  mais  la  respiration  était  devenue  bien  plus  facile. 
Cette  amélioration  ne  fut  que  passagère,  le  2,  la  dyspnée 
était  devenue  tout  aussi  prononcée  qu'avant  la  trachéotomie, 
et,en  même  temps,  l'auscultation  faisait  entendre  aux  deux 
bases  quelques  râles  de  bronchite. 

5  novembre.  La  bronchite  s'est  généralisée,  la  dysp- 
née est  extrême,  les  quintes  de  toux  continuelles  et  très 
pénibles.  Le  malade  meurt  le  6,  à  7  heures  du  matin. 

Autopsie  le  7,25  heures  après  la  mort.— Les  organes  res- 
piratoires enlevés  ne  présentent  extérieurement  rien  de 
caractéristique,  on  constate  seulement,  autour  du  tiers  infé- 
rieur de  la  trachée,  quelques  ganglions  un  peu  hypertro- 
phiés; le  plus  gros  a  le  volume  d'une  amande.  Ils  sont 
mobiles  su?  la  trachée  et  forment  trois  groupes  répondant 
aux  ganglions  intertrachéobronchiques,  trachéaux,  latéraux 
et  bronchiques.  Aucun  de  ces  ganglions,  par  son  volume, 
ne  peut  comprimer  le  tube  trachéo-bronchique. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  œdémateuse 
considérable,  leur  tissu  rouge  lie  de  vin  laisse  écouler  à  la 
coupe  beaucoup  de  liquide  spumeux,  partout  il  surnage. 

La  trachée,  incisée  en  arrière  dans  toute  sa  longueur, 
montre  la  cause  de  l'obstacle  à  la  respiration  ;  c'est  un  rétré- 
cissement qui  occupe  le  quart  inférieur  de  la  trachée  et 
l'origine  des  deux  bronches,  dans  une  étendue  de  deux  cen- 
timètres pour  la  gauche  et  de  trois  pour  la  droite. 

Ce  rétrécissement  est  formé  par  une  tuméfaction  consi- 
dérable de  la  muqueuse,  à  la  surface  de  laquelle  se  remar- 
quent de  petites  ulcérations  disséminées,  variant  du  dia- 
mètre d'une  pièce  de  50  centimes  à  celui  d'une  lentille  ;  la 
plupart  sont  superficielles,  Tune,  pourtant,  laisse  apercevoir 
dans  son  fond  un  point  blanc  qui  n'est  autre  chose  qu'un 
cartilage  nécrosé.  Enfin,  en  certains  points,  la  muqueuse, 
comme  déchiquetée,  cache  des  petits  trajets  fistuleux  sous- 
muqueux  au  fond  desquels  on  ne  trouve  pas  de  cartilages 
à  nu.  Un  de  ces  trajets  perfore  de  part  en  part  la  paroi  de 
la  trachée  et  vient  aboutir  à  un  ganglion  intertrachéo-bron- 
chique  droit,  creusé  d'une  petite  géode^  ce  ganglion  a  tout 
au  plus  le  volume  d'une  noisette. 

La  tuméfaction  de  la  muqueuse  est  telle  que  le  calibre  de 
la  trachée  et  des  bronches  est  presque  complètement  obstrué 
et  laisserait  tout  au  plus  passer  une  plume  d'oie.  A  partir 
des  premières  divisions  bronchiques,  la  muqueuse  rede- 
vient parfaitement  saine.  —  Les  autres  organes  ne  présen- 
tent rien  à  signaler. 

M.  Déjérine  demande  s'il  ne  s'agit  pas  là  d'une  altéra- 
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tion  primitivement  ganglionnaire,  la  suppuration  du  gan- 
glion s'étant  fait  jour  dans  la  trachée. 

M.  Letulle.  qui  a  déjà  observé  un  fait  analogue  à  ceux 
auxquels  fait  allusion  M.  Déjerine,  dit  que,  dans  ce  cas,  la 
muqueuse  ne  présentait  pas  ces  altérations  superficielles 
qui  se  remarquent  ici,  qui  semblent  bien  primitives,  et  que 
n'expliquerait  pas  le  peu  d'altération  des  ganglions. 

M,  Déjerine.  Je  crois  qu'il  serait  bon  de  faire  quel- 
ques  réserves  sur  la  nature  de  la  lésion  que  l'on  vient  de 
nous  présenter.  En  examinant  la  face  interne  de  la  trachée, 
on  voit  qu'il  existe  plusieurs  perforations,  dont  quelques- 
unes  conduisent  dans  des  ganglions  mélaniques.  Cette 
pièce  présente  beaucoup   d'analogie  avec  les  altérations 
trachéo-bronchiques  observées  à  la  suite  d'affections  gan- 
glionnaires, en  particulier  de  la  mélanose  des  ganglions 
trachéaux  et  bronchiques,  altérations  parfaitement  étudiées 
ces  dernières  années  en  Allemagne  (Recklinghausen,  Zen- 
ker,  Zahn,  Ekernod).  La  pigmentation  des  ganglions  du 
médiastin  aboutit  en  effet,  assez  souvent,  à  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins,  bronches,  trachée,  œsophage  ;  ces 
adhérences  déprimant  la  paroi  muqueuse  de  ces  conduits, 
forment  ce  que  les  allemands  appellent  les  diverticules  de 
traction,  première  cause  d'altération  du  tissu,  c'est  la  pre- 
mière phase  du  processus,  à  laquelle  succède  bientôt  une 
deuxième,  à  savoir  le  ramollissement  du  ganglion,  et  le 
passage  de  son  contenu  dans  la  cavité  muqueuse.  J'ai  ren- 
contré ces  altérations  dans  plusieurs  autopsies,  et  je  crois 
qu'on  ne  leur  a  pas  encore  accordé  jusqu'ici,  l'attention 
qu'elles  méritent,  dans  la  pathogénie  des  altérations  bron- 
chiques ou  bronchopneumoniques.  Il  existe  en  effet  des 
pneumonies  lobulaires  qui  sont  la  conséquence  de  l'ouver- 
ture d'un  ganglion  ramolli  dans  une  bronche  (Recklinghau- 
sen), la  même  lésion  est  la  cause  de  bon  nombre  de  péri- 
cardites    soi-disant    spontanées   (Zahn).    l'œsophage  lui- 
même,  a  été  trouvé  lésé  dans  ces  conditions  (Zenker).  En 
résumé,  je  crois  qu'avant  d'inscrire  la  pièce  qu'on  vient  de 
nous  présenter  à  l'actif  des  rétrécissements  syphilitiques 
de  la  trachée,  il  serait  bon  d'en  faire  un  examen  approfondi, 
et  surtout  d'en  pratiquer  l'examen  microscopique. 
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M.  Letolle  dit  qu'il  y  a  des  cicatrices  longitudinales  et 
superficielles  qui  ne  peuvent  avoir  cette  origine. 

M.  Kirmisson  montre  qu'il  n'y  a  pas  de  ganglion  au 
niveau  des  ulcérations  supérieures  de  la  trachée. 

8.  M.Letulle  présente  des  kystes  hy  étatiques  dupoumon 
et  du  foie.  Lorsque  la  membrane  mère  du  kyste  pulmonaire 
est  enlevée,  on  découvre  que  la  bronche  inférieure  est  lar- 
gement ouverte. 

9.  Kyste  hydatique  du  rein  gauche.  —  Déchirure  trau- 
matique  du  rein  et  épanchement  de  sang  dans  la  cavité 
du  kyste  ;  par  De  Lapersonne,  interne  des  hôpitaux. 

Le  5  novembre  1880,  on  transportait  à  l'hôpital  St-Louis 
un  jeune  homme  de  26  ans,  qui  venait  de  tomber  de  la 
hauteur  d'un  premier  étage.  Dans  sa  chute,  la  paroi  anté- 
rieure de  l'abdomen  avait  porté  sur  le  bord  d'un  trottoir* 

A  son  entrée,  outre  une  douleur  très  vive  de  la  paroi  abdo- 
minale, on  reconnaît  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne, 
mais  pas  d'hématurie,  pas  de  vomissement  de  sang,  pas  de 
malaise. 

Dès  le  lendemain,  il  avait  une  péritonite  aiguë  générali- 
sée. Mais,  nous  obtenons  du  malade  un  renseignement  très 
important.  Au  mois  d'août,  il  a  été  traité  pour  un  kyste  hyda- 
tique dans  le  service  de  M.  Vulpian,  remplacé  par  M.  Troi- 
sier  ;  on  avait  diagnostiqué  :  kyste  hydatique  du  lobe  gau- 
che du  foie.  A  cette  époque,  la  tumeur  occupait  l'épigastre 
et  tout  le  flanc  gauche.  Une  ponction  aspiratrice  avait  reti- 
ré 4  litres  de  liquide  très  clair,  contenant  des  crochets.  Ce 
jeune  homme  était  sorti  quelques  jours  après,  et,  depuis,  il 
avait  été  bien  portant. 

Notre  malade  est  mort  48  heures  après  son  entrée  à  St- 
Louis,  avec  tous  les  signes  d'une  péritonite  aiguë. 

Autopsie.—  Nous  trouvons  d'abord  les  signes  de  la  péri- 
tonite, mais  pas  de  traces  de  perforation. 

Le  kyste  hydatique  volumineux  occupe  tout  le  flanc 
gauche,  descend  dans  la  fosse  iliaque,  ne  remonte  pas  au- 
dessus  du  rebord  des  fausses  côtes,  il  occupe  la  face  anté- 
rieure du  rein,  l'extrémité  supérieure  restant  libre.  Il  n'ar- 
rive pas  jusqu'à  l'épigastre.  La  masse  de  l'intestin  grêle 
est  repoussée  à  droite,  quant  au  côlon  descendant,  il  adhère 
à  la  partie  interne  de  la  tumeur,  formant  une  grande  courbe 
à  concavité  gauche,  puis  s'enfonce  au-dessous  de  la  tumeur 
pour  gagner  la  fosse  iliaque  gauche. 
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Les  parois  de  la  tumeur  sont  épaisses,  calcifiées  en  cer- 
tains points.  La  poche  étant  ouverte,  il  s'écoule  une  assez 
grande  quantité  de  sang  liquide  et  en  caillots.  La  vésicule 
de  l'hydatide  n'avait  pas  été  perforée,  elle  sort  au  milieu 
des  caillots.  Elle  contient  un  liquide  légèrement  trouble 
et  deux  gros  grumeaux  de  pus  concrète. 

Toute  l'extrémité  inférieure  du  rein  est  déchirée,  et  la 
déchirure  s'ouvre  dans  la  cavité  du  kyste  et  dans  le  tissu 
cellulaire  rétro-rénal,  qui  est  plein  de  caillots. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue. 

Ie  Par  la  déchirure  et  l'attrition  d'une  partie  de  son  tissu, 
sans  aucune  lésion  de  la  paroi  abdominale  et  sans  que  le 
malade  ait  eu  des  hématuries. 

2°  Déplus,  l'épanchement  sanguin  s'était  fait  entre  la  tuni- 
que adventice  et  la  vésicule  germinale.il  s'agissait, en  effet. 
d'un  kyste  en  voie  de  guérison  ;  les  grumeaux  de  pus  trou- 
vés dans  son  intérieur,  le  prouvent  d'une  manière  suffi- 
sante. Mais  la  paroi  externe,  épaisse,  résistante,  n'avait  pu 
suivre  le  retrait  de  la  tunique  interne. 

M.  Letulle  dit  que  ce  malade  a  été  en  effet  ponctionné 
dans  le  service  de  M.  Vulpian,  suppléé  par  M.  Troisier,  mais 
on  n'avait  pas  pu  décider  si  le  kyste  s'était  développé  aux 
dépens  du  foie,  de  la  rate  ou  du  rein. 

10.  Fièvre  typhoïde  compliquée  de  gangrène  des  extré- 
mités inférieures;  par  Beaumanoir,  chef  des  travaux  anatomiques 
à  l'Ecole  de  Brest. 

B...  22  ans,  soldat  au  19e  de  ligne,  (service  de  M.  Cras, 
Hôpital  de  la  marine  de  Brest). 

Ce  jeune  homme  a  fait  pour  bronchite  un  premier  séjour 
à  l'hôpital  de  la  marine  de  Brest, du  28  Mars  au  10  Mai  1880. 

Le  18  août  suivant,  il  rentre  pour  fièvre  typhoïde.  7  jours 
après  sa  rentrée,  c'est-à-dire  le  25  Août,  il  se  plaint  de  dou- 
leurs vagues  partout  le  corps,  avec  sensation  de  fourmille- 
ment et  même  de  brûlure  dans  les  extrémités  inférieures 
qui  se  cyanosent  et  se  refroidissent  rapidement. 

28  Août.  Les  deux  jambes  jusqu'au  lieu  dit  d'élection 
sont  couleur  lie  de  vin.  Les  mouvements  des  orteils  sont 
impossibles  ainsi  que  ceux  des  pieds.  Point  de  battements, 
ni  à  la  pédieuse  ni  à  la  tibiale  postérieure  droite  et  gauche. 
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Température  des  deux  jambes  paraissant  très  basse  au 
toucher. 

31  aoiU.  Apparition  de  phlyctènes  pleines  d'une  sérosité 
roussâtre  sur  la  moitié  inférieure  des  jambes. 

5  Septembre.  Le  malade  eut  envoyé  de  la  salle  où  il  se 
trouvait  dans  le  service  de  M.  Cras,  chirurgien  en  chef.  C'est 
là  que  j'ai  vu  le  malade  en  question.  La  peau  des  pieds  est 
sèche,  noirâtre,  raccornie.  Celle  des  jambes,  est  tuméfiée, 
humide.  Il  y  a  des  phlyctènes  crevées  qui  laissent  suinter 
un  liquide  séro-purulent,  un  peu  roussâtre,  fétide.  L'explo- 
ration des  deux  fémorales,  sur  l'éminence  iléo-pectinée,  ne 
laisse  percevoir  que  de  très  faibles  battements. 

Une  zone  inflammatoire,  séparant  les  parties  gangrenées 
de  celles  qui  paraissent  vivre  encore  tant  bien  que  mal,  se 
montre  de  chaque  côté,  au  niveau  du  lieu  d'élection. 

Du  5  au  12  cette  zone  se  prononce  plus  nettement  à  gau- 
che qu'à  droite. 

12  Septembre.  M.  le  professeur  Cras  se  décide  à  débar- 
rasser le  malade  de  sa  jambe  gauche.  L'opération  est  faite 
entre  le  mortet  le  vif,  sans  chloroforme.  Pas  d'hémorrhagie. 
Aucune  ligature  n'est  posée. 

Du  12  au  16.  Le  moignon  n'est  pas  envahi  par  la  gan- 
grène. Mais  le  travail  pathologique  continue  son  évolution 
du  côté  opposé,  sans  toutefois  que  la  gangrène  dépasse  la 
zone  inflammatoire  sus-mentionnée. 

L'état  général  s'aggrave  et  le  malade  succombe  le  16  à 
9  heures  du  matin. 

Depuis  l'entrée  du  malade  dans  le  service  de  M.  Cras,  le 
cœur  a  été  examiné  à  diverses  reprises  et  avec  soin  par  le 
professeur. 

Les  bruits  étaient  sourds,  quoique  l'organe  battît  énergi- 
quement.  Aucun  bruit  de  souffle  n'a  été  constaté. 

Autopsie  faite  48  heures  après  la  mort.  —  Aspect  exté- 
rieur :  Amaigrissement.  Aspect  de  débilité  et  de  misère  phy- 
siologique. Amputation  de  la  jambe  gauche,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut.  Au  membre  inférieur  droit  :  Gangrène  sèche 
du  pied.  Gangrène  humide  de  la  jambe  jusqu'au  lieu  d'élec- 
tion. 

Cavité  abdominale.  Arborisations  vasculaires  très- 
développées  sur  l'intestin  grêle  distendu  par  des  gaz.  Pla- 
ques de  Peyer  hypertrophiées.  Deux  d'entre  elles  offrent  des 
ulcérations  envoie  de  cicatrisation. — Foie.  Normal. —  Rate. 
Un  peu  grosse,  plutôt  ramollie.  —  Vessie.  Pleine  d'urine 
trouble.  — «  Reins.  Rien  de  particulier. 

Cavité  thoracique.  Poumons.  Adhérences  pleurales 
nombreuses  et  résistantes,  surtout  à  droite.  Hypostase  pul- 
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monaire  très  prononcée  des  deux  côtés,  mais  les  poumons 
crépitent  bien.  Pas  de  tubercules  pulmonaires. 

Péricarde.  Il  renferme  20  à  30  grammes  de  sérosité 
rougeâtre. 

Cœur.  Il  est  assez  volumineux,  un  peu  flasque.  Les 
fibres  musculaires  sont  décolorées.  Le  ventricule  droit  con- 
tient un  caillot  fibrineux,  adhérent  aux  colonnes  charnues, 
représentant  une  bandelette  de  25  millimètres  de  large  sur 
2  millimètres  d'épaisseur.  Il  se  prolonge  d'une  part  très  loin 
dans  l'artère  pulmonaire  et  ses  branches,  d'autre  part  dans 
l'oreillette  et  l'auricule. 

.  Le  ventricule  gauche, outre  une  notable  quantité  de  sang 
de  couleur  et  de  consistance  gelée  de  groseille,  contient  un 
caillot  fibrineux  très  long,  large  de. 25  à  30  millimètres, 
épais  de  1  à  2  millimètres.  Par  sa  portion  intra-ventricu- 
laire,  il  adhère  fortement  aux  colonnes  charnues.  Il  envoie 
un  prolongement  dans  l'oreillette  et  les  veines  pulmonaires. 
Un  autre  pénètre  dans  l'aorte  et  peut  être  suivi  jusqu'à  l'ori- 
gine des  premières  intercostales.  La  portion  aortique  de  ce 
caillot  envoie  des  branches  dans  les  trois  gros  troncs  qui 
naissent  de  la  crosse  du  vaisseau.  Au  niveau  des  valvules 
sigmoïdes,  il  est  moulé  sur  leur  face  concave  dont  il  repro- 
duit bien  l'empreinte. 

Ces  caillots  cardiaques  sont  fermes,  résistants,  élastiques, 
d'un  blanc  jaunâtre.  C'est  à  peine  si,  par  ci  par  là,  ils  pré- 
sentent quelques  points  un  peu  rouges.  C'est  en  un  mot  le 
type  des  caillots  actifs  d'Hodgson  et  Broca. 

Endocarde.  Ni  l'endocarde,  ni  la  tunique  interne  des 
artères  pulmonaire  et  aorte  ne  présentent  d'altération  mor- 
bide, sauf  peut-être  une  légère  teinte  rougeâtre,  due  de 
toute  évidence  à  l'imbibition  cadavérique. 

Système  artériel.  Rien  à  l'aorte  jusqu'à  sa  bifurcation  en 
iliaques  primitives. 

A  ce  niveau,  deux  petites  artères,  qui  naissent  au  lieu 
habituel  d'origine  de  la  sacrée  moyenne  qu'elles  paraissent 
remplacer,  contiennent  un  caillot  fibrineux. 

Côté  gauche.  L'iliaque  primitive  et  ses  branches  de 
bifurcation  interne  et  externe' sont  saines.  Il  en  est  de 
même  de  l'épigastrique  et  de  la  circonflexe  iliaque.  A  par- 
tir de  son  origine,la  fémorale  commune  renferme  un  caillot 
qui  se  divise  en  deux  branches  dont  l'une  pénètre  dans  la 
fémorale  superficielle;  et  l'autre  dans  la  fémorale  profonde. 
A  première  vue,  ce  caillot  semble  être  tout  cruorique  ou 
passif,  mais  une  incision  pratiquée  selon  son  grand  axe 
montre  un  noyau  manifestement  fibrineux,  ferme  et  résis- 
tant, bifurqué,  à  cheval  sur  la  bifurcation  de  la  fémorale 


558  NOVEMBRE    1880. 

commune,  et  envoyant  dans  chacune  des  branches  superfi- 
cielle et  profonde  de  cette  artère  un  prolongement  long  de 
quelques  millimètres  (5  à  6  mill.). 

Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  fémorale  commune,  là 
même  où  est  le  caillot,  la  paroi  du  vaisseau  est  épaissie,  la 
tunique  interne  est  rouge,  dépolie. 

Il  y  a  un  petit  foyer  d'artérite  encore  peu  avancée.  Au 
delà  du  caillot  qui  s'engage  dans  les  artères  fémorales  super- 
ficielle et  profonde,  le  canal  de  ces  vaisseaux  est  parfaite- 
ment libre.  Leurs  parois  paraissent  normales.  11  en  est  de 
même  de  la  poplitée,dans  ses  cinq  sixièmes  supérieurs.  Mais, 
au  point  où  elle  se  divise  en  tronc  tibio-  péronier  et  tibiale 
antérieure  existe  un  caillot  fibrineux  qui  se  bifurque  pour 
pénétrer  dans  chacune  de  ces  divisions.  Le  caillot  du  tronc 
tibio-péronier  se  subdivise  à  son  tour  en  deux  branches, 
Tune  qui  pénètre  dans  la  tibiale  postérieure,  l'autre  dans  la 
péronière.  Le  caillot,  dans  son  ensemble,  a  25  à  30  milli- 
mètres de  long. 

Il  occupe  tout  le  calibre  des  artèresr  mais  sans  adhérer 
nullement  à  leurs  parois,  qui  ne  présentent  aucune  trace 
d'artérite. 

Remarquons  bien  que  nulle  ligature  n'a  été  appliquée,  ni 
sur  la  tibiale  antérieure  ni  sur  la  tibiale  postérieure,  ni  sur 
la  péronière,  lors  de  l'amputation. 

Côté  droit  L'artère  iliaque  primitive,  dont  les  parois 
sont  d'un  brun  livide,  renferme  un  caillot  très  mobile  qui 
se  bifurque  pour  se  prolonger  sur  une  longueur  de  2  centi- 
mètres dans  les  iliaques  externe  et  interne.  Oe  caillot  est 
fibrineux,  ferme,  résistant  à  la  pression  digitale. 

L'iliaque  interne  à  un  aspect  brunâtre  sur  une  longueur 
de  2  centimètres,  c'est-à-dire,  dans  toute  l'étendue  occupée 
par  le  caillot.  Parois  moins  résistantes,  bien  que  au  moins 
aussi  épaisses  ;  tunique  interne  rougeâtre,  dépolie.  Au  delà 
du  caillot,  l'iliaque  interne  a  sa  coloration  et  sa  consistance 
normales.  Son  canal  est  libre.  Il  en  est  de  même  des  bran- 
ches qu'elle  fournit. 

L'iliaque  externe  a  des  parois  d'un  brun  livide,  en  toute 
son  étendue.  Elle  est  rompue  au  niveau  même  du  point  où 
naissent  la  circonflexe  iliaque  et  Pépigastrique.  La  circon- 
flexe iliaque  a  une  coloration  un  peu  brune,  elle  se  déchire 
plus  facilement  qu'à  l'état  normal.  L'épi  gastrique  a  sa  colo- 
ration et  sa  résistance  normales.  Au  niveau  de  la  solution 
de  continuité  que  présente  l'iliaque  externe,  et  qui  a  15  à 
20  millimètres  de  long,  existe  un  détritus  noirâtre*  d'as- 
pect gangreneux,  reposant  sur  le  psoas.  La  gaine  de  ce 
muscle  n'est  pas  ouverte,  mais  elle  est  noire  et  ramollie.. 
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Au-dessus  de  la  solution  de  continuité  sus-mentionnée,  les 
parois  de  l'iliaque  externe  sont  profondément  altérées. 
Elles  cèdent  à  la  plus  faible  traction  et  se  déchirent.  Le 
premier  centimètre  de  la  fémorale  commune  est  détruit 
comme  la  fin  de  l'iliaque  externe.  Dans  les  deux  centimè- 
tres suivants,  la  paroi  externe  du  vaisseau  présente  deux 
autres  pertes  de  substance  distantes  de  5  millimètres  Tune 
de  l'autre,  et  de  3  à  4  millimètres  de  diamètre  chacune.  Les 
bords  de  ces  pertes  de  substances  sont  ramollis,  en  putri- 
lage,  surtout  pour  la  supérieure.' 

On  aperçoit  par  ces  sortes  de  fenêtres  pathologiques  un 
caillot  très  franchement  fibrineux  et  ferme,  au  niveau  de  la 
fenêtre  inférieure,  mais  noirâtre  et  ramolli  au  niveau  de  la 
supérieure.  Ce  caillot  qui  adhère  très  intimement  à  la  paroi 
artérielle  est  à  cheval  sur  la  bifurcation  de  la  fémorale 
commune  en  branche  profonde  et  branche  superficielle, 
dans  lesquelles  il  envoie  un  prolongement  de  6  à  7  milli- 
mètres de  long.  L'extrémité  inférieure  de  l'iliaque  externe 
et  l'extrémité  supérieure  de  la  fémorale  sont,  au  niveau  de 
la  solution  de  continuité,  reliées  l'une  à  l'autre  par  un  petit 
tractus  noirâtre,  livide,  très  mince,  d'apparence  cellulo- 
fibreusequi,  représente  sans  doute  une  petite  portion  de  la 
paroi  interne  des  vaisseaux  non  encore  totalement  détruite. 

Au-dessus  du  caillot  qui  s'engage  dans  les  artères  fémo- 
rales superficielle  et  profonde,  le  canal  de  ces  vaisseaux 
est  parfaitement  libre.  Leurs  parois  paraissent  saines. 

La  poplitée,  la tibiale  antérieure,  l'origine  de  la  pédieuse, 
la  tibiale  postérieure,  l'origine  des  plantaires  (la  dissection 
n'a  pas  été  poussée  plus  loin)  sont  libres  de  tout  caillot,  très 
résistantes  à  la  traction,  de  couleur  un  peu  rougeâtre,  mais 
seulement  au  moment  où  elles  traversent  des  parties  gan- 
grenées. Il  en  est  de  même  de  la  péronière,  jusqu'au  quart 
inférieur  de  la  jambe.  Là,  elle  se  divise  en  deux  rameaux 
dont  l'un  intact,  peut  être  suivi  jusqu'à  la  malléole  externe, 
l'autre  tombe  dans  un  foyer  gangreneux,  sus-malléolaire  et 
est  détruit  à  ce  niveau  par  le  processus  gangreneux. 

De  chaque  côté,  la  fémorale  commune  se  divise  très 
près  (1  centimètre)  du  ligament  de  Fallope,  en  fémo- 
rale superficielle  et  en  fémorale  profonde.  Des  deux  côtés 
encore,  c'est  la  fémorale  profonde  qui  fournit  la  circonflexe 
interne  et  la  grande  musculaire  par  un  tronc  commun  à 
ces  deux  artères.  Ce  tronc  commun  naît  au-dessous  du 
caillot  oblitérant  la  fémorale  profonde  à  son  origine 

Cette  disposition  est  extrêmement  importante  au  point  de 
vue  du  rétablissement  de  la  circulation  par  voie  collatérale. 

J'ajouterai,  pour  en  finir,  que  les  veines  correspondant 
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aux  artères  précitées  ne  m'ont  rien  offert  de  particulier. 
Elles  renfermaient  seulement  un  peu  de  sang  liquide. 
Toutefois,  les  deux  petites  veines  accompagnant  le  rameau 
péronier,  détruit  dans  le  foyer  gangreneux,  étaient  rom- 
pues comme  ce  rameau  lui-même.  Les  nerfs  m'ont  paru 
d'un  rouge  un  peu  livide,  dans  les  parties  gangrenées, 
mais  ils  étaient  tout  aussi  résistants  qu'à  l'ordinaire.  Par 
ailleurs,  ils  étaient  parfaitement  sains. 

Réflexions. — Je  serai  sobre  de  réflexions  sur  ce  cas  pour- 
tant intéressant,  parce  que  je  n'ai  bien  connu  le  sujet  que 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie  et  par  l'autopsie  que  je 
viens  de  relater. 

La  gangrène  limitée  de  chaque  côté  au  lieu  d'élection 
simule  bien  une  gangrène  symétrique.  Mais,  il  n'y  a  là, 
inutile  d'y  insister,  qu'une  simple  apparence.  Le  cas  prè- 
sent  n'a  rien  de  commun  avec  la  gangrène  symétrique 
proprement  dite,  décrite  par  M.  Maurice  Raynaud  et  autres 
auteurs.  Donc  passons. 

Côté  gauche.  Pourquoi  la  gangrène  s'est-elle  arrêtée  au 
lieu  d'élection  ?  Cela  s'explique  aisément.  Les  iliaques  pri- 
mitives, interne  et  externe,  les  branches  de  cette  dernière 
étaient  libres.  Malgré  l'oblitération  delà  fémorale  commune 
à  sa  terminaison,  de  la  fémorale  superficielle  et  de  la  pro- 
fonde à  leur  origine  (cett3  dernière  artère  fournissant  la 
circonflexe  interne  et  la  grande  musculaire)  la  circulation 
collatérale  s'est  rétablie  dans  la  cuisse,  tout  comme  cela  a 
lieu  le  plus  souvent  dans  le  cas  de  ligature  de  la  fémorale 
commune  près  du  ligament  de  Fallope. 

La  tension  sanguine  était  nécessairement  moindre  dans 
la  fémorale  superficielle,  dans  la  poplitée,  dans  les  bran- 
ches de  la  fémorale  profonde  qu'en  temps  ordinaire,  puis- 
que ces  artères  ne  recevaient  de  sang  que  par  voie  anosto- 
motique. 

La  poplitée  étant  oblitérée  à  sa  terminaison  et  les  artères 
de  la  jambe  à  leur  origine,  la  circulation  ne  pouvait  se  faire 
à  la  jambe  que  par  les  anastomoses  qui  existent  entre  la 
fin  de  la  fémorale  et  la  poplitée  d'une  part,  et  les  artères 
de  la  jambe  d'autre  part.  • 

Or,  la  tension  du  sang  dans  les  artères  de  la  cuisse  et  du 
creux  poplité  n'était  pas  assez  forte  pour  faciliter  le  déve- 
loppement de  la  circulation  collatérale  ;  d'où  gangrène  de 
la  jambe. 
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Côté  droit.  Deux  problèmes  à  résoudre  se  présentent  ici  : 
1°  Le  caillot  situé  dans  l'iliaque  primitive,  les  iliaques  in- 
terne et  externe,  n'oblitérait  pas  leur  canal,  il  s'en  fallait 
même  relativement  beaucoup  ;  on  pouvait  avec  le  doigt  le 
faire  remonter  très  aisément  dans  l'iliaque  primitive.  L'in- 
cision de  la  paroi  de  ces  vaisseaux  confirmait  bien  la  diffé- 
rence existant  entre  l'épaisseur  de  ce  caillot  et  le  diamètre 
des  vaisseaux  dans  lesquels  il  siégeait  ;  si  l'on  ne  pouvait 
le  faire  descendre  dans  les  iliaques  interne  et  externe,  c'est 
qu'il  était  à  cheval  sur  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive 
et  non  parce  qu'il  était  trop  volumineux. 

Cette  disproportion  existant  entre  le  volume  du  caillot 
et  le  calibre  des  vaisseaux,  pourquoi   n'y  a-t-il  pas  eu 
d'hémorrhagie  par  la  perte  de  substance  siégeant  sur  les 
limites  de  l'iliaque  externe  et  de  la  fémorale  commune?  Je 
n'en  sais  absolument  rien  et  me  borne  à  constater  le  fait  . 

2°  Côté  gauche.  L'iliaque  primitive,  à  sa  terminaison,  les 
iliaques  interne  et  externe  à  leur  origine  ;  la  fémorale  com- 
mune à  sa  terminaison,  les  fémorales  superficielle  et  pro- 
fonde à  leur  origine  renfermaient  un  caillot  suffisant  pour 
arrêter  le  cours  du  sang,  puisque  la  solution  de  continuité 
mentionnée  plus  haut  n'avait  pas  donné  d'hémorrhagie  ; 
les  artères  de  la  cuisse,  à  partir  de  deux  centimètres  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope,  les  artères  de  la  jambe 
étaient  libres  et  saines.  Comment  se  fait-il  qu'il  n'y  ait  pas 
eu  gangrène  de  la  hanche  et  de  la  cuisse  aussi  bien  que 
gangrène  de  la  jambe  ? 

La  question  est  plus  facile  à  poser  qu'à  résoudre. 

Les  anastomoses  entre  Tépigastrique  et  la  mammaire 
interne,  celles  entre  tet  circonflexe  iliaque  et  l'ilio-lombaire 
du  même  côté,  celles  entre  les  honteuses  externes  de  cha- 
que côté  ne  peuvent  être  invoquées  en  raison  de  la  perte 
de  substance  et  de  la  situation  des  caillots.  Resteraient  les 
anastomoses  entre  les  branches  de  l'iliaque  interne  du  côté 
droit  et  les  branches  de  l'iliaque  interne  gauche  (rameaux 
rétro-pubien,  de  l'obturatrice,  artères  hémorrhoïdales,  vési- 
cales,  rameaux  anaux  de  la  honteuse  interne).  Mais,  le  sujet 
ne  se  prêtait  pas  du  tout  à  une  dissection  susceptible  de 
faire  constater  si  ces  anastomoses  étaient  suffisamment 
dilatées  pour  permettre  une  circulation  collatérale  supplé- 
mentaire. —  Voilà  le  fait  sans  explications. 

Soc.  ànat.  36 
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Il  y  a  enfin  une  antre  grosse  question  qui  se  présente 
(Telle-même  dans  le  cas  présent.  Les  caillots  oblitérateurs 
étaient-ils  cause  ou  effet  de  l'artérite? 

Je  ne  discuterai  pas  à  fond  cette  question,  car,  comme  je 
le  disais  en  commençant,  je  n'ai  pas  vu  le  sujet  au  début 
même  de  la  gangrène  qui  Ta  emporté. 

Mais  les  lésions  cadavériques  permettent  de  faire,  sans 
s'aventurer,  les  réflexions  suivantes  :  Tous  les  caillots  sié- 
geaient au  niveau  de  bifurcations  artérielles.  En  certains 
points,  il  y  avait  artérite  et  même  artérite  destructive  des 
parois  artérielles.  Dans  d'autres  points,  occupés  aussi  par 
des  caillots,  il  n'y  avait  pas  trace  de  la  moindre  artérite.  Les 
artères  non  occupées  par  des  caillots  étaient  parfaitement 
saines  (saut  le  petit  rameau  péronier  précité).  Dans  le  cœur 
gauche,  comme  du  reste  dans  le  droit,  il  y  avait  des  caillots 
manifestement  fibrineux,  en  tout  semblables  à  ceux  trou- 
vés dans  les  artères.  Si  donc  j'avais  une  opinion  à  émettre, 
je  dirais,  sans  l'affirmer,  que  l'artérite  a  été  consécutive  à 
l'arrêt  de  caillots  sur  divers  points  de  l'arbre  artériel. 

11.  Contribution  à  l'étude  des  localisations  cérébrales.  — 
Oblitération  embolique  d'une  partie  du  tronc  de  l'artère 
aylvienne  gauche  et  de  ses  branches  terminales  ayaat 
amené  subitement  l'aphasie  et  une  héjnipbigie  complète 
du  côté  droit,  chez  un  malade  atteint  de  tuberculose  pul- 
monaire et  de  fistule  à  l'anus  ;  par  le  D'  Beaumanoir,  chargé 
par  intérim  du  service  de  la  Baraque  2  (Hèpit&l  de  la  marine  de 
Brest) . 

Le  nommé  J\..,  ouvrier  du  port,  âgé  de  36  ans,  entre  à 
l'hôpital  le  11  mars  1879  pour  fistule  à  l'anus.  L'examen  du 
malade  fait  reconnaître  l'existence  de  tubercules  au  sommet 
des  deux  poumons.  La  fistule  est  opérée  par  l'instrument 
tranchant,  peu  de  jours  après  l'entrée.  A  la  date  du  t*r  sep- 
tembre, la  fistule  n'est  pas  encore  guérie. 

Dans  les  derniers  jours  d'août,  le  malade  aeeuse  des 
douleurs  vagues  dans  la  poitrine.  Le  31  août,  il  a  deux  ou 
trois  orachats  sanglants. 

La  respiration  e»t  un  peu  plus  gênée  qu'à  l'ordinaire* 
Pas  de  fièvre  notable  depuis  l'entrée  de  F...,  à  l'hôpital. 
L'évolution  tuberculeuse  semble  se  faire  lentement 

3  septembre.  Après  déjeuner*  le  malade  va  se  promener 
sur  l'Esplanade  avec  ses  camarades  ;  tout  à  coup,  il  tombe 
à  terre  sans  pousser  un  cri.  Porté  dans  son  lit   il  présente 
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les  symptômes  suivants  :  aphasie,  hémiplégie  complète  de 
tout  le  côté  droit,  face,  membres  supérieur  et  inférieur. 

4  septembre.  Le  4,  au  matin,  F...  jouit  d'une  partie,  au 
moins,  de  son  intelligence  ;  car,  prié  de  donner  sa  main 
gauche  et  de  serrer  la  main  qu'on  lui  présente,  de  lever 
son  membre  inférieur  gauche,  il  exécute  ces  divers  mouve- 
ments. Le  pincement  et  le  chatouillement  des  membres 
droits  provoquent  des  mouvements  réflexes  très  nets.  La 
déglutition  se  fait  avec  une  certaine  difficulté.  En  raison  de 
l'aphasie,  il  n'est  pas  possible  dcdéterminer  s'il  y  a  hémia- 
aesthésie  en  même  temps  que  hémiplégie  du  côté  droit. 

Matin.  Température,  côté  droit,  37°,2  ;  côté  gauche,  37°. 
P.HO.-Soir.T.  côté  droit,  39°,8  ;  côté  gauche,  39°,6.  P.  130. 
R.  60. 

5  septembre.  Respiration  très  gênée.  Râles  sous-crépitants 
fins  dans  toute  l'étendue  des  deux  poumons.  Pas  de  matité, 
sauf  aux  deux  sommets.  L'aphasie  et  l'hémiplégie  sont  dans 
le  statu  quo. 

*  Matin.  T.  côté  droit,  38»,4;  côté  gauche,  38°,2.  P.  128. 
R.  65.  Soir.  —T.  côté  droit,  39°.8;  côté  gauche,  39°,6. 
P.  136.  R.  72. 

6  septembre.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni  albu- 
mine. Du  côté  du  cœur,  il  n'y  a  d'anormal  que  le  nombre 
très  élevé  de  ses  battements.  Toujours  très  grande  gêne  de 
la  respiration  Mêmes  signes  à  la  percussion  et  à  l'auscul- 
tation. Légère  contracture  des  muscles  fléchisseurs  du 
coude  droit.  Commencement  d'eschare  à  la  région  fessière 
•droite.  Le  malade  comprend,  mais  il  fait  de  vains  efforts 
pour  parler  ;  il  n'arrive  même  pas  à  produire  des  sons  mal 
articules 

M.  T.  côté  droit,  37°,4  ;  côté  gauche.  37°,2.  P.  120.  R.  60. 
—  S.  T.  côté  droit,  3&°:  côté  gauche,  39*.  P.  148.  R.  72. 

7  septembre.  L'aphasie  et  l'hémiplégie  sont  les  mêmes 
qu'au  jour  de  l'accident.  Matin  ;  Température  (des  deux 
côtés),  38*,2.  P.  148.  R.  60.  —  Mort  à  midi. 

.  Depuis  le  3  septembre,  le  malade  rendait  sous  lui,  dans 
son  lit,  urines  et  matières  fécales. 

Du  vivant  du  malade,  je  me  suis  naturellement  demandé 
quelle  pouvait  être  la  cause  de  l'aphasie  et  de  l'hémiplégie 
survenues  inopinément  le  3  septembre.  L'âge  relativement 
peu  avancé,  l'état  non  athéromateux  des  artères  accessibles 
au  toucher,  la  force  de  contraction  du  cœur,  plutôt  affaiblie 
qu*augmentée;  l'anémie  du  sujet,  me  firent  rejeter  Hdée 
d'une  hémorrhagîe  cérébrale. 

Je  ne  m'arrêtai  pas  à  la  pensée  d*une  méningite  tubercir- 
fouse,  malgré  l'affection  pulmonaire;  car,  les  accidents  ne 
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seraient  pas  si  brusquement  arrivés,  puis,  il  y  aurait  eu 
d'autres  symptômes  qui  n'ont  jamais  été  constatés.  VuPétat 
tuberculeux  des  poumons  et  les  petites  hémorrhagies  du 
31  août,  je  considérai,  tout  de  suite,  comme  très  probable 
,unc  embolie  de  l'artère  sylvienne  gauche,  avec  point  de 
départ  au  poumon. 

Cela  me  suffisait  pour  comprendre  l'aphasie  et  l'hémiplé- 
gie subites.  C'était  aussi  l'avis  du  Dr  Hache,  attaché 
au  service  de  la  Baraque.  Restaient  l'élévation  de  la  tempé- 
rature et  la  grande  gêne  vde  la  respiration,  dont  je  ne  me 
rendais  pas  bien  compte,  mais  que  l'autopsie  est  venue 
expliquer. 

Autopsie.  —  Poumons.  Ils  sont  tous  les  deux  farcis  de 
tubercules  miliaires  dans  toute  leur  étendue.  Tubercules 
crus  et  tubercules  ramollis  ;  quelques  petites  cavernes  aux 
deux  sommets.  —  Cœur.  Rien  à  noter. 

Encéphale.  Le  tronc  de  l'artère  sylvienne  gauche  est 
complètement  oblitéré  par  un  caillot  d'apparence  fibrineuse, 
dans  l'étendue  de  1  centimètre  juste  avant  la  division  du 
vaisseau  en  ses  branches  terminales.  Le  caillot  est  placé  au 
delà  du  chevelu  artériel  (artères  lenticulo-optiques  et  lenti- 
culo-striées)  qui  pénètre  dans  l'espace  perforé  antérieur 
entre  l'origine  de  ces  petites  artères,  dont  le  canal  est  par- 
faitement libre,  et  la  division  de  la  sylvienne. 

Cette  dernière  se  divise,  dans  le  cas  présent,  en  trois 
branches  terminales  (fait  constaté  par  le  Dr  Hache  et 
par  moi)  et  non  pas  en  quatre,  comme  cela  a  lieu  d'ordi- 
naire), d'après  les  travaux  de  M.  Duret.  Chacune  de  ces 
trois  branches  renferme  un  caillot  noirâtre,  long  de  6  centi- 
mètres, en  continuité  avec  le  caillot  fibrineux  du  tronc  du 
vaisseau,  qui  semble  ainsi  se  trifurquer  au  delà  du  caillot 
qu'elles  contiennent ,  c'est-à-dire  après  un  parcours  de 
0,06;  les  trois  branches  terminales  de  la  sylvienne  sont  à 
peu  près  exsangues,  leurs  parois  sont  aplaties. 

Pas  de  ramollissement  apparent  des  régions  auxquelles 
se  rendent  les  artères  oblitérées.  L'arrêt  de  la  circulation 
ne  date,  il  est  vrai,  que  de  quatre  jours,  mais  l'examen  mi- 
croscopique n'a  pas  été  fait. 

Sur  la  face  externe  ou  convexe  des  lobes  pariétal  et  fron- 
tal (partie  postérieure  de  ce  dernier) .  le  long  des  petits  vais- 
seaux, on  constate  la  présence  de  plaques  sous-piemé- 
riennes  d'un  rouge  vif,  assez  nombreuses,  de  dimensions 
variables,  mais  se  rapprochant  assez  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  20  centimes.  —  Rien  dans  les  ventricules  latéraux, 
ni  dans  le  %'diicricule  moyen. 

Des  coupes  transversales,  faites  à  divers  niveaux,  démon- 
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trent,  d'une  façon  fort  nette,  l'état  d'intégrité  parfaite  des 
couches  optiques,  des  noyaux  caudés  et  lenticulaires,  des 
capsules  internes  et  externes,  ainsi  que  des  autres  parties 
du  cerveau. 

Réflexions.  —  Le  malade  a  succombé  à  la  tuberculose 
miliaire  aiguë.  La  fièvre  et  la  gêne  respiratoire  s'expliquent 
par  la  marche  rapide  qu'a  prise  l'affection  pulmonaire  de- 
puis le  3  septembre. 

Y  a-t-il  eu  simple  coïncidence  ou  corrélation  entre  la 
lésion  cérébrale  et  la  tuberculose  miliaire  aiguë  qui  a  em- 
porté le  malade  et  qui  ne  s'est  révélée  que  depuis  le  3?  Je 
n'en  sais  rien.  Toujours  est-il  que  l'évolution  tuberculeuse 
se  faisait  assez  lentement,  avant  cette  date. 

L'aphasie  et  l'hémiplégie  ne  peuvent  être  dues  qu'àl'isché- 
mie  brusque  des  régions  auxquelles  se  distribuent  les 
branches  terminales  de  la  sylvienne  gauche,  puisqu'il  n'y 
avait  ailleurs  aucune  lésion. 

Je  dirai  tout  à  l'heure  quelles  sont  ces  régions.  Mais,  en 
attendant,  n'oublions  pas  que  les  branches  collatérales  de 
cette  artère,  à  savoir  les  artères  lenticuio-optiques  et  les 
lenticulo-striées,  qui  pénètrent  dans  l'espace  perforé  anté- 
rieur pour  aller  alimenter  une  portion  de  la  couche  optique, 
les  noyaux  caudé  et  lenticulaire,  ainsi  que  les  capsules 
interne  et  externe  du  même  côté,  ont  leur  canal  parfaitement 
libre  ;  que,  par  conséquent,  la  circulation  a  dû  continuer  à 
se  faire  dans  ces  portions  du  cerveau,  comme  à  l'état  physio- 
logique, sauf,  peut-être,  une  légère  différence  de  pression 
occasionnée  par  l'oblitération  des  branches  terminales. 

Les  noyaux  de  la  base  et  les  capsules  n'ont  donc  été  pour 
rien  dans  le  double  fait  de  l'aphasie  et  de  l'hémiplégie. 
Chose  essentielle  à  bien  constater. 

Voyons  maintenant  quels  sont  les  territoires  encépha- 
liques irrigués  par  les  branches  terminales  de  l'artère 
sylvienne  gauche. 

Ce  sont,  ainsi  que  l'a  démontré  M.  Duret,  la  troisième 
circonvolution  frontale  (dite  circonvolution  de  Broca),  les 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes,  le  pli 
courbe,  du  même  côté.  Or,  M.  Broca  a,  depuis  longtemps 
déjà,  fixé  le  siège  de  la  parole  dans  la  troisième  circonvo- 
lution frontale  gauche  ;  et  tout  le  monde,  à  peu  près,  a  pu 
vérifier  le  bien  fondé  de  cette  opinion. 
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M.  Ferrier,  dans  ses  expériences  sur  les  singes,  fait  des 
circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  les  centres 
presque  exclusifs  des  mouvements  de  la  face  et  des  membres 
supérieur  et  inférieur  du  côté  opposé. 

Dans  le  pli  courbe,  d'après  M.  Ferrier,  est  le  centre  delà 
vision  du  côté  opposé.  De  nombreuses  observations,  lues  à 
la  Société  d'anatomie  et  rapportées  dans  le  Progrès  médical, 
montrent  que  des  lésions  reconnues  à  l'autopsie,  chez 
l'homme,  ayant  pour  siège  les  circonvolutions  en  question, 
ont  été  accompagnées  de  pertes  plus  ou  moins  considérables 
du  mouvement  du  côté  opposé,  avec  ou  sans  aphasie,  selon 
le  siège  et  l'étendue  de  ces  lésions. 

Les  considérations  précédentes  rendent  évident,  dans  le 
cas  actuel,  le  mécanisme  de  l'aphasie  et  de  l'hémiplégie 
droite  observées  chez  le  nommé  F...  Elles  sont  dues  sans 
contestation  possible,  à  l'oblitération  totale  de  l'artère  syl- 
vienne  gauche  ;  au  delà  de  ses  branches  collatérales,  cette 
oblitération  a  suspendu  toute  action  nerveuse  dans  les  ter- 
ritoires irrigués  qui  sont,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir, 
les  centres  de  la  parole,  des  mouvements  de  la  face  et  des 
membres  du  côté  opposé. 

Il  y  a  un  point  obscur  dans  l'observation  que  je  rapporte. 
L'ischémie  a  dû  se  faire  aussi,  nécessairement,  dans  1er  pli 
courbe  gauche,  siège  de  la  vision  du  côté  opposé,  d'après 
M,  Ferrier.  Or,  la  vision  était-elle  perdue  à  droite?  Il  ne  m'a 
pas  été  possible  de  me  faire  une  opinion  à  cet  égard,  le 
malade  ne  pouvant  rendre  compte  de  ses  impressions. 

Quelles  auraient  pu  être  les  conséquences  de  l'oblitéra- 
tion de  la  sylvienne,  là  où  elle  avait  lieu,  si  l'affection  pul- 
monaire à  laquelle  le  malade  a  succombé  n'avait  pas 
existé  ? 

La  circulation  aurait,  je  crois,  pu  se  rétablir  par  voie 
collatérale.  Heubner  admet,  en  effet,  des  anastomoses  de 
l'artère  cérébrale  moyenne  ou  sylvienne  avec  les  cérébrales 
antérieure  et  postérieure,  par  des  rameaux  de  1  millimètre 
de  diamètre  siégeant  à  la  surface  de  l'hémisphère  corres- 
pondant. M.  Duret  dit  que  ces  anastomoses,  quand  elles  ont 
lieu,  se  font  au  moyen  de  branches  ayant  seulement  de  un 
quart  à  un  cinquième  de  millimètre  de  diamètre. 

Bien  qu'il  y  ait  de  nombreux  exemples  de  ramollissement 
ischémique  dû  à  l'oblitération  du  tronc  ou  des  branches  de 
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la  sylvienne,  dans  le  cas  actuel,  les  extravasaU  sud-metl«- 
iionnés  me  paraissent  constituer  une  preuve  de  là  tendance 
au  rétablissement  de  la  circulation  par  voie  collatérale  ou 
anastomotique,  ces  extra  vasats  étant  dus  très  probablement 
à  une  exagération  de  la  tension  sanguine  dans  les  capillaires 
et  artérioles  anastôinotiques. 

Donc,  à  mon  avis,  le  rétablissement  circulatoire,  la 
résorption  des  caillots,  la  disparition  de  l'aphasie  et  de 
l'hémiplégie  n'étaient  pas  choses  impossibles. 

La  présente  observation  donne,  exactement,  les  résultats 
que  devrait  produire  la  ligature  expérimentale,  si  elle 
était  possible,  du  tronc  de  la  sylvienne  gauche,  entre 
ses  branches  collatérales  qui  vont  «aux  capsules  et  aux 
noyaux  de  la  base,  e^  ses  branches  terminales  qui  vont  aux 
centres  moteurs  périphériques  et  aux  centres  de  la  parole  et 
de  la  vision. 

Je  me  suis  servi  du  mot  extra vasat  sanguin  pour 
caractériser  les  plaques  rouges  sous  pie-mériennes  ;  mais, 
je  tiens  à  bien  faire  remarquer  que  ces  plaques  rouges 
extrêmement  minces  s  adhérentes  à  la  pie-mère,  n'avaient 
rien  de  commun  avec  un  foyer  hémorrhàgique,  capable 
de  comprimer  plus  ou  moins  Pécorce  cérébrale.  Ces  plaques 
ou  peut-être  mieux  taches  rouges  n'entouraient  nullement 
la  substance  des  circonvolutions,  et  ne  pouvaient  jouer 
en  quoi  que  ce  soît  le  rôle  de  corps  étranger,  irritant 
ou  compresseur.  Il  ne  m'est  pas  venu  un  instant  à  la  pensée, 
non  plus  qu'au  Dr  Hache,  qu'elles  pussent  être  la  cause  des 
accidents  paralytiques  sus-mentionnés,  ni  même  y  concou- 
rir pour  une  part  si  minime  qu'elle  fût. 

12  Hypertrophie  de  la  prostate  et  vessie  à  cellule.  —  Cys- 
tite Aiguë.  —  Mort  ;  par  Bbktaaut,  interne  des  hôpUaax. 

Le  nommé  X...,  âgé  de  66  ans,  profession,  frotteur,  est 
entré  le  19  octobre  1880.  Salle  Saint-Jean,  lit  n°  9,  dans  le 
service  de  M.  Berger,  à  la  Charité. 

Cet  homme  maigre  et  ordinairement  bien  portant  a  eu 
dans  ga  jeunesse  deux  hémorrhagies.  Cependant,  il  n'a 
éprouvé  de  réelles  difficultés  à  uriner  que  depuis  quelques 
jours  seulement. 

Le  18  octobre  1880,  il  a  été  pris  tout  à  coup  d'un  accès  de 
rétention  d'urine  complète.  —  Le  lendemain,   il  entre  à 
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l'hôpital.  On  s'est  contenté  ce  jour-là  de  vider  sa  vessie. 
Une  scnde  en  gomme  molle  n"  18  de  la  filière  Charriera 
passe  assez  facilement. 

20  octobre  1880.  M.  Berger  l'examine  avec  soin;  le 
cathétérisme  à  l'aide  d'une  sonde  à  béquille  en  gomme 
n°  18  de  la  filière  Charrière  est  relativement  facile.  Mais  le 
toucher  rectal  fait  reconnaître  l'existence  d'une  hypertro- 
phie de  la  prostate  et  d'hémorrhoïdes  internes.  Le  pourtour 
de  l'anus  présente  un  bourrelet  complet  d'hémorrhoïdes 
turgescentes  et  de  coloration  violacée. 

Diagnostic.  Rétention  d'urine  due  à  une  hypertrophie  de 
la  prostate.  — Traitement:  Cathétérisme  deux  fois  par  jour* 
Tisane  de  chiendent  selon  la  formule  de  Thompson. 

Pendant  quatre  joiys.  il  est  facile  de  sonder  le  malade. 

24  Octobre.    Commencent    les    difficultés  du  cathété- 
risme, telle  sonde  ou  tel  procédé  de  cathétérisme  qui  a  réussi 
le  matin  ne  peut  être  employé  le  soir  ou  le  lendemain.  -*- 
C'est  au  niveau  du  col  de  la  vessie  que  le  passage  de  l'ins- 
trument est  le  plus  difficile. 

25  Octobre.  Le  malade  éprouve  des  douleurs  dans  la 
région  lombaire,  surtout  marquées  du  côté  droit,  et  les  uri- 
nes deviennnent  fortement  ammoniacales.  —  Traitement. 
Injection  dans  la  vessie  avec  une  solution  d'acide  borique 
à  trois  pour  cent  ;  à  l'intérieur,  1  gramme  de  benzoate  de 
soude  par  jour.  La  première  injection  détermine  une  dou- 
leur légère. 

29  Octobre.  Injection  de  la  solution  d'acide  borique  dans 
la  vessie  le  matin.  Le  soir,  pas  d'injection.  Dans  la  nuit, 
cystite  violente.  —  Il  y  a  eu  douze  à  quinze  mictions  extrê- 
mement douloureuses. 

30  Octobre.  Le  matin,  le  cathétérisme  est  facile.  Mais, 
quand  l'urine  a  cessé  de  couler  par  la  sonde,  il  se  fait  un 
écoulement  de  sang  considérable.—-  En  outre,  le  malade  est 
pris  de  dyspnée. 

Par  l'auscultation,  on  perçoit  des  râles  ronflants  dans 
toute  la  poitrine.  L'expectoration  est  constituée  par  des  cra» 
chats  jaunâtres  ;  pas  de  fièvre/Le  soir,  le  cathétérisme  est 
impossible.  Le  lendemain,  M.  Berger,  après  avoir  essayé  sans 
résultat  des  sondes  en  gomme  à  bout  olivaire  et  à  béquille 
réussit  à  sonder  le  malade  avec  une  sonde  métallique,  mais 
le  passage  de  la  sonde  au  niveau  du  col  de  la  vessie  a  été 
difficile  ;  comme  la  veille,  après  l'écoulement  de  l'urine, 
il  sort  du  sang  par  la  sonde.  Dans  la  journée  les  mictions 
sont  fréquentes  et  douloureuses  et  l'urine  est  mélangée  de 
sang.  —  Pas  de  fièvre,  même  état  de  la  poitrine. 

2  Novembre.  Injection  d'eau  alcoolisée  dans   la  vessie. 
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II  n'y  a  pas  d'amélioration  dans  l'état  du  malade.  L'urine 
est  toujours  sanglante.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  mais  l'appétit 
est  notablement  diminué.  Le  soir,  le  malade  est  dans  un  état 
de  subdélirium  et  le  cathétérisme  est  impossible.  Injection 
de  1  centigramme  de  morphine  et  cautérisation  du  pubis 
avec  le  nitrate  d'argent,  de  manière  à  former  un  vésicatoire. 

3  Novembre.  M.  Berger  place  une  sonde  à  demeure. 
Injection  d'eau  alcoolisée  dans  la  vessie.  Injection  sous- 
cutanéë  de  morphine  deux  fois  par  jour  L'état  du  malade 
s'aggrave,  la  fièvre  se  déclare.  On  entend  au  bord  de  la 
poitrine,  en  arrière,  des  râles  sous-crépitants.  Les  crachats 
renferment  quelques  stries  de  sang.  Soir,  T.  380.  La  nuit, 
le  malade  pris  de  délire  enlève  sa  sonde. 

4  Novembre.  La  température  ne  dépasse  pas  380.  Délire; 
dypsnée  intense;  râles  sous-crépitants  en  arriére,  à  la  base 
de  la  poitrine,  des  deux  côtés.  Crachats  sanglants.  Cathété- 
risme. —  L'urine  est  peu  abondante  et  mélangée  de  sang. 

—  Le  soir,  le  malade  urine  sous  lui.  L'urine  est  mélangée  de 
sang  et  de  muco-pus. 

5  Novembre.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  dans 
le  coma,  la  dyspnée  est  très  intense,  la  miction  est  involon- 
taire. —  Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie  pratiquée  le  7  Novembre  dans  la  matinée.  — 
Adhérence  complète  du  poumon  à  la  paroi  thoracique  par 
des  tractus  fibreux  tellement  résistants  qu'il  a  fallu  les  sec- 
tionner en  partie  avec  les  ciseaux.  Congestion  dans  les 
trois  quarts  inférieurs  des  poumons. 

Le  cœur,  le  foie  et  la  rate  ont  leur  aspect  normal. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés.  Les  veines  sont 
gorgées  de  sang  —  Le  tissus  péri-rénal  est  infiltré  de  sang 

—  Cette  infiltration  est  tellement  considérable  du  côté  droit, 
que,  là,  le  rein  paraît  placé  au  milieu  d'un  épanchement  san- 
guin. 

La  vessie  vue  en  plein  paraît  double.  Un  sillon  antéro- 
postérieur  la  divise  en  deux  moitiés  latérales  aussi  volumi- 
neuse Tune  que  l'autre.  Le  canal  de  l'urèthre,  ouvert  par  sa 
paroi  supérieure,  conduit  dans  la  cavité  gauche  —  La  pros- 
tate est  considérablement  hypertrophiée  et  possède  un  lobe 
moyen  très  développé.  —  C'est  cette  saillie  qui  arrêtait  le 
bec  de  la  sonde.  Les  parois  de  cette  cavité  vésicale  ont  un 
centimètre  et  demi  de  grandeur.  La  muqueuse  est  très 
épaisse  et  présente  des  saillies  irrégulières  limitant  des  dé- 
pressions également  irrégulières.  —  Sa  coloration  est  géné- 
rale. —  Les  deux  uretères  aboutissent  à  cette  cavité  vésicale. 
I/un  d'eux,  le  droit,  est  notablement  dilaté  dans  sa  portion 
terminale.   Cette  vessie  présente,  en  arrière  et  un  peu  au 
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dessus  du  trigone  vésical  du  côté  droit,  un  orifice  admettant 
une  grosse  plume  d'oie  et  formé  comme  l'orifice  d'une 
bourse  ;  cet  orifice  conduit  dans  une  cavité  aussi  grande 
que  la  vessie  elle-même  et  dont  les  parois  ont  presque  un 
centimètre  d'épaisseur.  —  La  muqueuse  qui  tapisse  cette 
cavité  est  lisse  et  unie  et  ne  présente  pas  la  coloration  gri- 
sâtre que  présente  la  muqueuse  de  la  vessie. 

Il  ne  s'agit  donc  pas  ici  d'une  vessie  double,  puisque  les 
deux  uretères  aboutissent  à  une  môme  cavité  qui  est  la  ves- 
sie proprement  dite.  —  La  cavité  qui  existe  du  côté  droit 
n'est  autre  chose  qu'une  cellule  de  grande    dimension  * 

Cette  pièce  est  déposée  au  laboratoire  de  clinique  de 
l'hôpital  de  la  Charité. 

13.  Fracture  longitudinale  de  la  rotule  ;  par  Bert haut, 

interne  ded  hôpitaux. 

Le  nommé  Millon  Adolphe,  âgé  de  48  ans,  profession  de 
blanchisseur,  entré  le  12  novembre  1880,  salle  Saint- Jean, 
lit  n°  V,  dans  le  service  de  M.  Berger,  à  la  Charité. 

Cet  homme,  maigre  et  de  taille  moyenne,  est  ordinaire* 
ment  bien  portant.  Il  dit  n'avoir  jamais  eu  de  maladie, 
mais  il  est  manifestement  alcoolique. 

Le  11  novembre  1880,  à  six  heures  du  soir,  il  a  fait  une 
ehute  dans  un  escalier.  Le  genou  droita  été  projeté  violem- 
ment sut;  une  marche.  Après  cette  chute,  le  malade  s'eett 
relevé  facilement  et  il  a  éprouvé  une  douleur  vive  dans  le 
genou.  Cependant,  il  a  pris  son  repos  comme  d'habitude. 
La  nuit,  il  a  éprouvé  quelques  douleurs,  mais  il  a  bien 
dormi. 

Le  lendemain  il  a  voulu  travailler,  mais  son  genou  a 
rapidement  augmenté  de  volume  et  les  douleurs  sont  deve* 
nuesplus  violentes.  Il  s'est  décidé  alors  à  entrer  à  l'hôpitaL 

Le  genou  est  volumineux  et  présente  au  niveau  de  la 
rotule,  en  dehors,  une  plaie  contuse  superficielle.  L#a 
synoviale  est  fortement  distendue,  le  cul-de-sac  sous-trici- 
pital  est  bien  dessiné.  La  fluctuation  est  manifeste.  Le  choc 
rotulien  est  difficilement  obtenu.  Il  n'existe  aucun  signe 
qui  autorise  à  admettre  une  fracture  delà  rotule.  En  outre, 
il  y  a  sur  la  tête,  du  côté  droit,  une  echymose  fronto-palpé- 
brale  peu  volumineuse.  Il  n'existe  cependant  pas  de  douleur 
de  tête  et  le  malade  dort  bien  la  nuit. 

Le  13  novembre^  M.  Berger  fuit  une  ponction  du  genou 
en  dehors  de  la  rotule  à  l'aide  de  l'appareil  Potain.  II 
extrait  ainsi  50  grammes  d'un  liquide  brun  rouge,  très 
filant,  oe  liquide  fortement  albuminewx  renferme  surtout 
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des  globules  rouges  et  un  grand  nombre  de  globules  blancs 
réunis  en  groupes.  Occlusion  de  la  plaie  avec  collodion  et 
ouate.  Compression  ouatée  sur  le  genou  et  immobilisation 
dans  une  gouttière.  Potion  avec  10  centigrades  d'extrait 
thébaïque.  Soir,  T.,  370,  3.   Disparition  des  douleurs. 

14  Novembre.  Le  malade  a  bien  dormi  la  nuit;  le  matin, 
il  est  un  peu  agité  mais,  il  n'éprouve  pas  de  douleurs, 
T.  370,2.  Soir,  le  malade  dit  se  trouver  bien  mieux,  il  a 
de  l'agitation.  T.  370,  4.  Vers  dix  heures,  il  est  pris  de 
délire  furieux,  à  3  heures  du  matin,  l'interne  de  garde  lui 
fait  une  injection  de  morphine. 

15  Novembre.  A  la  visite  du  matin,  le  malade  est  dans 
le  coma.  A  certains  moments,  il  y  a  des  arrêts  de  la  respira- 
tion. La  température  monte  toujours,  40°,  sueurs  abon- 
dantes, miction  involontaire.  Vers  dix  heures,  la  température 
s'abaisse  un  peu,  390,6.  Le  coma  est  interrompu  par  des 
convulsions  partielles  du  muscles  du  bras,  de  la  face  et  du 
cou.  Pas  de  vomissements,  raideur  de  la  nuque.  Pouls 
fréquent  mais  petit,  teinte  cyanosée  ;  ni  albumine,  ni 
sueur  dans  les  urines.  —  20  ventouses  sèches  sur  ,  la  poi- 
trine, vésicatoire  sur  la  tête. 

Autopsie, le  16  novembre  1880,  à  trois  heures  après-midi. 
—  Le  cœur  et  l'aorte  ne  présentent  rk>n  de  particulier  à 
noter.  Rien  dans  l'aorte  pulmonaire. 

Gros  tubercules  au  sommet  du  poumon  droit.  Adhérences 
pleurales  à  ce  niveau.  —  La  rate  et  le  foie  ont  leur  aspect 
normal.  —  Les  reins  sont  fortement  congestionnés. 

Il  n'existe  pas  de  fracture  du  crâne.  Au  niveau  de  l'ec- 
chymose fronto-palpébrale,  il  n'y  a  que  de  l'infiltration 
sanguine.  La  dure-mère  est  très  adhérente  à  la  voûte  du 
crâne  tout  entière.  Les  méninges  sont  adhérentes  au 
bord  supérieur  des  hémisphères  centraux.  Les  vaisseaux 
encéphaliques  ne  présentent  pas  de  lésion  apparente  à  leurs 
parois,  mais  ils  sont  remplis  de  sang.  La  pie-mère  est  for- 
tement injectée.  Il  existe  une  suffusion  sanguine  sur  la 
convexité  du  lobe  gauche  du  cerveau,  au  niveau  des  deux 
premières  circonvolutions  frontales  et  sur  la  partie  supé- 
rieure du  sillon  de  Rolande.  La  substance  centrale  présente 
un  piqueté  rouge,  mais  il  n'existe  pas  de  foyer  sanguin  dans 
l'encéphale. 

Le  genou  n'est  pas  tuméfié.  La  cavité  articulaire  ren- 
ferme encore  une  petite  quantité  de  sang  qui  ne  présente 
rien  de  particulier.  La  synoviale  ne  paraît  pas  enflammée. 
La  rotule  est  le  siège  d'une  fracture  longitudinale  au  voi- 
sinage de  son  bord  externe.  Le  deux  fragments  sont  main- 
tenus en  contact  par  les  tissus  fibreux  qui  les  recouvrent  et 
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ne  peuvent  glisser  l'un  sur  l'autre.  Il  n'est  donc  pas  éton- 
nant que  cette  fracture  n'ait  pas  été  reconnue. 

14.  Démence;    —  Abcès   du    Cervelet  ;   par  Ernest    Gaucher, 

interne  des  hôpitaux. 

Hortense  P...,  âgée  de  64  ans,  est  entrée  le  25  septembre 
1880,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Mathilde,'  n°  15 
bis,  service  de  M.  le  professeur  Bouchard. 

Cette  femme  est  démente  depuis  5  ou  6  mois  ;  elle  peut  à 
peine  se  tenir  sur  ses  jambes  et  est  complètement  gâteuse. 
On  la  reçoit  à  l'hôpital  uniquement  pour  débarrasser  sa 
famille. 

Le  12  novembre,  elle  tombe  dans  le  coma  ;  elle  est  prise 
de  fièvre  avec  température  très-élevée,  40°  à  41°.  Les  urines 
sont  fortement  albunmineuses.  Elle  reste  dans  cet  état  pen- 
dant 5  jours  et  meurt  le  17  novembre. 

Autopsie  faite  le  18  novembre.  —  Le  cerveau  ne  présente 
aucune  lésion ,  ni  dans  les  circonvolutions  ni  dans  les  noyaux 
centraux.  Les  méninges  sont  saines  ;  le  bulbe  est  sain. 

Dans  le  cervelet,  on  trouve  dans  le  lobe  gauche,  un  abcès 
ancien  du  volume  d'une  noix.  La  poche  de  l'abcès  est  formée 
par  une  néomembrane  peu  vascularisée  ;  la  contenu  est 
formé  de  leucocytes  et  de  cristaux  de  cholesterine,  il  n'y  a 
pas  de  corps  granuleux. 

Les  poumons  sont  très  congestionnés  ;  les  valvules  aor- 
tiquesdu  cœur  sont  légèrement  athéromateuses. 

Les  reins  sont  un  peu  blancs  et  présentent  l'aspect  d'une 
néphrite  parenchymateuse  au  début. 

15.  Fièvre  typhoïde  ataxo-adynamique.  — Laryngite  pseu- 
do-membraneuse. Mort;  par  A.  Brault,  interne  des  hôpitaux. 

R...  Joseph,  24  ans,  facteur,  entre  le  20  octobre  1880. 
salle  Saint- Antoine,  dans  le  service  de  M.  Cornil,  avec 
tous  les  signes  d'une  fièvre  typhoïde.  Le  malade  est  agité, 
il  prononce  des  paroles  incohérentes,  la  langue  est  sèche, 
noirâtre,  ainsi  que  les  narines.  Pendant  cinq  jours  consé- 
cutifs, jusqu'au  25,  la  température  atteint  le  soir  une 
moyenne  de  40°, 3  et  ne  descend  pas  le  matin  au-dessous  de 
39°,5. 

Du25  octobre  au  1er  novembre,  il  se  fait  une  légère  ré- 
mission dans  l'élévation  de  la  température,  mais  les  symp- 
tômes généraux  sont  toujours  d'une  gravité  extrême,  le 
ventre  est  tendu,  douloureux.  A  partir  du  1er  novembre,  le 
malade  présente  un  écoulement  purulent  par  l'oreille  du 
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côté  droit,  en  même  temps  que  des  signes  de  bronchite  et 
de  congestion  pulmonaire. 

Le  4  novembre,  on  constate  au  sommet  du  poumon  droit 
un  souffle  assez  intense  avec  matité  et  râles  crépitants. 

La  température  subit  une  nouvelle  recrudescence,  elle 
dépasse  40°, 3  tous  les  soirs,  le  délire  est  continu  ;  il  existe 
des  soubresauts  de  tendons,  et  le  malade  meurt  le  8  novem- 
bre dans  le  coma. 

Autopsie.  —  Infiltration  sanguine  dans  le  muscle  grand 
droit  de  l'abdomen  à  son  insertion  inférieure.  Ce  muscle 
est  gris  blanchâtre,  d'aspect  vitreux. 

Poumon  gauche.  Un  peu  emphysémateux  dans  le  lobe 
supérieur,  fortement  congestionné  dans  le  lobe  inférieur. 

Poumon  droit.  Il  présente  au  sommet  une  hépatisation 
fibrine  use  complète,  dont  la  coloration  est  gris-rosé  (appa- 
rence de  la  pneumonie  lobaireau2*  degré).  Cependant,  on 
trouve  au  milieu  de  ce  noyau  une  partie  grise  ressemblant 
à  un  infarctus.  De  plus,  à  la  limite  de  la  plèvre  et  à  la  par- 
tie postérieure,  la  couleur  du  tissu  hépatisé  est  feuille 
morte.  Cette  partie  est  un  peu  plus  diffluente,  sans  air.  La 
partie  inférieure  du  lobe  supérieur  est  très  congestionnée, 
et  présente  des  points  analogues  à  ceux  de  l'apoplexie. 

Les  bronches  qui  se  rendent  dans  le  noyau  hépatisé  sont 
tapissées  par  une  fausse  membrane  fibrineuse  très  adhérente. 

Le  lobe  inférieur  est  également  congestionné  dans  sa 
totalité. 

Cœur  de  volume  normal  ;  pas  de  lésions  valvulaires,  pe- 
tits grains  jaunes  d'athérome  à  l'origine  de  l'aorte. 

Trachée  et  bronches.  La  surface  du  larynx,  de  la  trachée 
et  des  bronches  est  tapissée  de  fausses  membranes  fibri- 
neuses.  adhérentes  dans  toute  l'étendue  des  conduits. 

Il  existe,  de  plus,  une  ulcération  assez  considérable  au 
bord  libre  de  l'épiglotte,  les  fausses  membranes  se  prolon- 
gent en  haut  jusqu'à  son  extrémité  postérieure.  Les  amyg- 
dales sont  volumineuses. 

Le  foie  ne  présente  rien  de  particulier.  —  La  rate  a  20  cen- 
timètres de  longueur.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
très  hypertrophiés. 

Intestin.  A  partir  du  cœcum  et  en  remontant  du  côté  de 
l'intestin  grêle,  on  constate  que  les  plaques  de  Peyer  sont 
ulcérées  au  centre  et  présentent  des  bords  tuméfiés.  Ces  lé- 
sions existent  très  prononcées  sur  les  dix  premières 
plaques. 

Cerveau.  11  paraît  normal,  mais  le  rocher,  du  côté  droit, 
étant  scié,  laisse  échapper  un  liquide  purulent. 
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Les  reins  sont  gros  et  congestionnés.  La  substance  cor- 
ticale est  turgescente. 

Il  n'y  a  de  particulier  dans  cette  observation  que  l'inten- 
sité de  la  laryngite  ,  Tépaisseur  et  l'adhérence  des  fausses 
membranes  de  la  trachée  et  des  bronches,  jusqu'au  centre 
du  noyau  pneumonique. 

16.  Examen  microscopique  des  lésions  des  canaux  respi- 
ratoires dans  le  casjprécôdent  $  par  V.  Gtxamt,  médecin  de  l'hô- 
pital Saint-Antoine, 

Dans  cet  exemple  de  fièvre  typhoïde  comme  dans  la  grande 
majorité  des  faits  du  môme  genre,  il  y  avait  des  lésions 
multiples  indiquant  une  infection  générale.  Ainsi,  avec  les 
altérations  multiples  de  l'intestin,  des  ganglions  mésenté- 
riques,  de  la  rate,  du  poumon,  des  bronches  et  du  larynx, 
nous  avons  trouvé  uae  suppuration  des  cellules  mastoï- 
diennes qui  s'était  frajé  un  chemin  dans  le  conduit  auditif 
externe. 

Dans  le  poumon  et  dans  les  voies  respiratoires,  que  nous 
avons  seules  en  vue  dans  cette  communication,  les  lésions 
étaient  multiples  et  portaient  à  la  fois  sur  le  poumon,  les 
bronches,  la  trachée  et  le  larynx- 
Dans  un  des  lobes  du  poumon,  il  s'était  fait  une  pneu- 
monie lobaire,  fîbrineuse,  aiguë,  autour  d'un  infarctus  pu- 
rulent. L'exsudat  intra-alvéolaire  de  cette  pneumonie  fîbri- 
neuse, sa  disposition  et  les  granulations  qui  en  résultaient, 
ne  différaient  en  rien  de  ce  qu'on  trouve  dans  la  pneumo^ 
nie  fîbrineuse  aiguë. 

Les  bronches,  au-dessus  de  i  millimètre  de  diamètre  jus» 
qu'à  la  trachée  présentaient,  dans  beaucoup  de  leurs  ca- 
naux, mais  surtout  dans  les  bronches  qui  partaient  du  lobe 
hépatisé,  des  pseudo-membranes  grises,  plus  ou  moins 
épaisses,  soit  tout  à  fait  adhérentes,  soit  en  partie  déta- 
chées, assez  résistantes  lorsqu'on  voulait  les  diiacérer. 

J'ai  examiné  au  microscope  des  coupes  de  ces  bronches 
recouvertes  de  leur  fausse  membrane,  après  avoir  fait  dur- 
eir  des  pièces  dans  la  liqueur  de  Mùller,  la  gomme  et  l'al- 
cool. Sur  les  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la 
bronche,  on  voyait  d'abord  la  fausse  membrane ,  puis,  au- 
dessous  d'elle,  des  cellules  cylindriques  et  la  membrane 
basse,  et,  au-dessous  de  cette  dernière,  lechorion  muqueux 
avec  ses  vaisseaux  et  ses  glandes. 

La  fausse  membrane  est  constituée  par  des  lames  et  fila- 
ments de  fibrine  plus  ou  moins  épais,  dont  la  direction  gé- 
nérale est  parallèle  à  la  surface  des  bronches,  anastomosées 
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et  intriquées,  montrant  dans  leurs  mailles  quelques  glo- 
bules rouges  et  des  cellules  lymphatiques.  Ces  membranes 
s'implantent  sur  des  parties  de  la  membrane  basale  qui 
sont  dépouillées  complètement  d'épithélium.  Les  fibrilles 
et  lamelles  de  fibrine  adhèrent  là  à  la  membrane  basale, 
elles  lui  sont  perpendiculaires  ;  de  là,  elles  s'écartent  en 
affectant  une  disposition  oblique  ,  puis  elles  s'infléchissent 
et  prennent  une  direction  parallèle  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse. Elles  présentent  sur  une  coupe  une  disposition  en 
gerbe  à  leur  origine,  et  elles  vont  s'implanter  sur  une  autre 
partie  de  la  membrane  basale,  également  dépouillée  d'épi- 
thélium. Ces  faisceaux  et  fibrilles  de  fibrine  représentent 
des  arcs,  avec  deux  points  d'implantation  sur  la  membrane 
basale.  Au-dessous  des  ponts  ainsi  formés,  la  membrane 
basale  présente  à  sa  surface  supérieure  des  cellules  épithé- 
liales  cylindriques,  plus  ou  moins  déformées.  Celles-ci  ont, 
en  effet,  presque  constamment  perdu  leurs  cils  vibratiles; 
elles  sont  allongées  ou  cubiques,  à  angles  mousses,  trans- 
formées en  blocs  réfringents,  se  colorant  uniformément  en 
jaune  orangé  par  le  picro-carmin.  On  ne  leur  découvre  gé- 
néralement pas  de  noyaux.  Elles  présentent  une  ou  plu- 
sieurs couches  interposées  ainsi  à  la  fausse  membrane  nbri* 
neuse  qui  les  recouvre  et  à  membrane  basale  située  au- 
dessous  d'elle. 

La  membrane  basale  est  conservée  partout. 

Le  chorion  estépaissi;  ses  vaisseaux  capillaires  sanguins 
sont  extrêmement  dilatés,  ainsi  que  les  veinules  et  les  arté* 
rioles,  et  ils  sont  remplis  de  globules  rouges  du  sang>  Au- 
tour des  vaisseaux  et  dans  tout  le  tissu  conjonctif  des  cou- 
ches superficielles  et  profondes  de  la  membrane  celluleuse 
des  bronches,  on  voit  des  cellules  lymphatiques  en  grand 
nombre,  placées  entre  les  fibres  du  tissu  conjonctif.  La 
même  diapédèse  existe  dans  le  tissu  conjonctif  qui  sépare 
les  culs-de-sac  des  lésions  glandulaires. 

Les  fausses  membranes  et  l'inflammation  du  chorion 
présentaient  à  considérer  sur  la  trachée  les  mêmes  détails 
de  structure  que  sur  les  bronches. 

Les  cordes  vocales  inférieures  et  supérieures  et  la  mu- 
queuse de  la  face  interne  de  Fépiglotte,  examinées  sur  des 
coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  la  muqueuse, 
après  durcissement,  montraient  par  places  un  revêtement 
pseudo-membraneux  analogue  à  celui  des  bronches  et  de 
la  trachée,  De  plus,  la  membrane  basale  était  complète- 
ment détruite,  et  la  portion  superficielle  du  chorion  était 
complètement  infiltrée  de  cellules  lymphatiques.  Les 
mailles  du  tissu  conjonctif  présentaient,  entre  les  fibres  dé 


576  NOVEMBRE    1880. 

ce  tissu,  une  accumulation  de  cellules  lymphatiques  entou- 
rées de  fibrine  coagulée  et  de  globules  rouges,  comme  cela 
a  lieu  dans  le  phlegmon  aigu  du  tissu  conjonctif.  Les  vais- 
seaux sanguins  étaient  remplis  de  globules  rouges  et  de 
cellules  lymphatiques.  Il  y  avait  parfois  des  vaisseaux 
complètement  oblitérés,  et  dans  lesquels  la  circulation 
avait  cessé  longtemps  avant  la  mort. 

Le  gonflement  inflammatoire  des  cordes  vocales  supé- 
rieures et  inférieures  était  tel  que  les  ventricules  du  larynx 
étaient  effacés  et  réduits  à  une  simple  fente  remplie  d'une 
membrane  fibrineuse. 

Au  niveau  de  l'ulcération  du  bord  libre  de  l'épiglotte, 
la  muqueuse  avait  complètement  disparu.  Le  cartilage  était 
à  nu,  et  il  présentait,  là,  des  vaisseaux.  J'ai  cherché  vaine- 
ment dans  le  cartilage  lui-môme,  dans  la  substance  fonda- 
mentale et  dans  l'intérieur  des  capsules  cartilagineuses,  des 
micrococcus  ou  des  bâtonnets  tels  que  Eppenger  et  K!ebs 
en  ont  trouvé  dans  des  ulcérations  typhiques  analogues  à 
celle-ci. 

Mais,  il  était  facile  de  voir,  à  la  surface  de  la  fausse  mem-' 
brane  et  dans  son  intérieur,  et  même  dans  le  tissu  conjonc- 
tif du  chorion  et  dans  l'intérieur  des  vaisseaux,  des  micro- 
coccus en  assez  grande  quantité  et  de  petits  bâtonnets  ana- 
logues aux  bactéries. 

Dans  une  observation  delaryngo-typhusque  M.  Gaillard 
a  présentée  dernièrement  à  la  Société  anatomique,  et  qui 
avait  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Hayem,  à  l'hôpital 
Saint- Antoine,  il  y  avait  aussi  une  ulcération  de  l'épiglotte 
et  des  fausses  membranes  sur  le  larynx,  la  trachée  et  les 
bronches.  Enexaminant  avec  M.  Gaillard  ses  préparations, 
nous  avons  vu  aussi  un  grand  nombre  de  micrococcus  et 
de  bâtonnets. 

Il  est  facile  de  chercher  et  de  voir  ces  microbes  sur  la 
langue  des  malades  atteints  de  fièvre  typhoïde,  mais  leur 
constatation  sur  la  langue  a  moins  de  valeur  que  dans  les 
fausses  membranes  et  dans  le  tissu  conjonctif  des  mu- 
queuses des  voies  respiratoires  enflammées. 

Les  fausses  membranes  que  nous  avons  observées  dans 
ce  laryngo-typhus  ressemblent  absolument  à  celles  de  la 
diphthérle  (croup  laryngo-trachéal).  Elles  ne  diffèrent  pas 
non  plus  de  celles  qu'on  observe  si  souvent  dans  les  in. 
flammations  pseudo-membraneuses  causées  par  la  variole. 

M.  Quinquaud  dit  que,  comme  le  montre  un  travail  inséré 
dans  le  dernier  fascicule  de  Klebs,  ce  n'est  pas  dans  le 
sang  qu'il  faut  surtout  chercher  les  microbes  des  maladies 
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infectieuse^  ;  on  les  trouve  à  la  surface  de  la  peau  et  des 
muqueuses  sous  forme  de  petits  amas,  il  existe  des  foyers 
d'élimination  qui  doivent  jouer  un  rôle,  dans  la  production 
des  inflammations. 

17.  Carcinome  colloïde  de  l'estomac  et  du  péritoine.  — 
Aphasie  et  hémiplégie  droite  ultimesj  par  thrombose  ca- 
chectique des  artères  cérébrales  ;  par  P.  Me  Iïklbn,, interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  H.,  âgée  de  50  ans,  profession  couturière. 
Entrée  le  12  novembre  1880,  Salle  Sainte-Marthe  lit  n°  10. 
Service  de  M.  Millard,  à  Beau j on. 

Les  personnes  qui  amènent  cette  malade  à  l'hôpital  ne 
donnent  que  des  renseignements  très  vagues  sur  le  début 
de  son  affection.  Ce  début  aurait  coïncidé  avec  la  méno- 
pause, il  y  a  un  an.  Depuis  cette  époque,  la  malade  se  plai- 
gnait de  malaises  et  de  dyspepsie,  mais  sans  vomissements. 
Il  y  a  1  mois  ou  3  semaines,  elle  fut  atteinte  d'hydropisie, 
d'abord  abdominale  et  bientôt  complète.  Enfin,  la  veille  dey 
son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata  pour  la  première  fois 
des  troubles  cérébraux  consistant  surtout  en  une  impossibi- 
lité de  s'exprimer;  cependant,  au  début,  ce  phénomène  était- 
intermittent,  si  bien  que  la  malade  parlait  assez  facilement 
à  certains  moments,  tandis  qu'elle  esssayait  en  vain  de 
rendre  compte  de  ce  qu'elle  éprouvait  à  d'autres  moments. 

12  novembre.  Nous  constatons,  à  l'entrée  de  la  malade, 
une  ascite  assez  considérable  avec  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. Rien  du  côté  du  cœur,  des  poumons,  ni  des  reins. 
Interrogée  immédiatement,  la  malade  ne  répond  à  toutes 
les  questions  qu'on  lui  pose  que  par  le  mot  de  oui  répété 
à  plusieurs  reprises,  quelquefois  après  de  grands  efforts  et 
avec  les  signes  d'une  vive  impatience.  Elle  paraît  com- 
prendre ce  qu'on  lui  demande,  mais  ne  peut  donner  d'autre 
réponse.  Nous  essayons  en  vain  de  lui  faire  exprimer  par 
gestes  ce  qu'elle  éprouve  et  de  lui  faire  montrer  avec  la 
main  le  siège  du  mal  ;  c'est  toujours  le  même  oui  et  rien 
que  cela. 

Nous  ne  constatons,  à  ce  moment,  aucun  autre  symptôme 
de  lésion  encéphalique,  ni  hémiplégie,  ni  trouble  de  la  sen- 
sibilité. Il  s'agit  bien  évidemment  d'une  aphasie,  mais  l'on 
ne  sait  trop  quelle  peut  en  être  l'origine. 

13  novembre.  Un  symptôme  nouveau  s'est  ajouté  aux 
précédents.  La  malade  a  une  hémiplégie  de  la  face  et  des 
membres  du  côté  droit,  mais  cette  hémiplégie  est  encore 
très  incomplète;  de  plus,  il  semble  que  la  sensibilité  de  ce 
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même  côté  soit  émoussée»  Enfin,  la  vue  paraît  avoir  perdu 
son  acuité;  le  doigt  ou  un  objet  que  Ton  fait  passer  très 
rapidement  devant  les  yeux  ne  détermine  aucun  réflexe, 
aucun  mouvement  des  paupières,  ni  du  globe  à  l'œil. 

14  novembre.  L'hémiplégie  droite  est  absolue;  la  malade 
est  dans  une  sorte  de  coma  incomplet  et  s'agite  dans  son  lit, 
en  portant  constamment  la  tête  et  le  tronc  vers  le  côté  gauche; 
le  côté  droit  reste  immobile  ;  elle  exécute  des  mouvements 
très  irréguliers,  mais  ayant  une  direction  toujours  la  même. 

Il  n'existe  aucun  signe  de  paralysie  du  côté  des  muscles 
de  l'œil.  La  sensibilité  est  très  amoindrie  du  côté  droit. 

M.  Millard,  se  basant  sur  la  marche  progressive  des  phéno- 
mènes paralytiques,  porte  le  diagnostic  de  ramollissement 
cérébral.  —  Mort  pendant  la  nuit,  dans  le  coma. 

Autopsie  le  16  novembre.  —  Elle  permet  de  constater 
deux  ordres  de  lésions  : 

D'une  part,  un  carcinome  colloïde  de  l'estomac  avec  géné- 
ralisation péritonéale.  —  D'autre  part  une  thrombose  de 
plusieurs  artères  cérébrales  avec  foyers  de  ramollissement 
corticaux. 

Le  cancer  de  l'estomac  occupe  la  petite  courbure.  Il  existe 
là  une  large  plaque  indurée  occupant  toute  l'épaisseur  des 
tuniques  stomacales,  avec  végétations  ramollies  et  ulcérées 
à  la  surface  interne  de  l'organe.  A  l'entour  des  fongosités 
principales  qui  présentent  l'apparence  de  l'encéphaloïde, 
l'on  voit  de  nombreuses  végétations  plus  petites,  d'aspect 
colloïde. 

La  surface  externe  de  l'estomac,  au  niveau  de  sa  paroi 
antérieure,  offre  ces  mêmes  granulations  colloïdes  qui 
ne  présentent  du  reste  aucune  disposition  régulière  ;  pas  de 
lymphangite  appréciable. 

L'abdomen  renferme  4  à  5  litres  de  liquide  citrin.  Le  pé- 
ritoine est  le  siège  de  granulations  colloïdes  disséminées 
dans  toute  son  étendue,  mais  plus  abondantes  vers  les  par- 
ties déclives  et  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  du  côté 
droit.  Le  grand  épiploon  est  infiltré  également  par  des  pro- 
duits colloïdes  sous  forme  de  grains  et  de  végétations. 

Il  s'agit  d'une  carcinose  miliaire  secondaire  du  péritoine, 
exclusivement  limitée  à  cette  séreuse,  ayaat  respecté  la  plè- 
vre et  les  différents  viscères  qui  ne  présentent  aucune  lésion 
spéciale. 

Du  côté  du  cerveau.  Von  constate  to<*t  d'abord  une  adhé- 
rence des  méninges  avee  foyers-  de  ramollissement  superfi- 
ciels ;  1°  Au  niveau  du  pli  sourciller,  du  côté  gauche;  V* 
lésion  est  ici  nettement  limitée  ;  1°  Au  niveau  du  pli  courbe 
et  de  l'extrémité  postérieure  de  la  première  circonvolution 
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temporo-sphénoïdale,  du  même  côté  ;  3°  Au  niveau  de 
îa  corne  occipitale  du  côté  droit. 

La  plupart  des  vaisseaux,  et  surtout  Tartère  sylvienne 
gauche,  sont  dilatés,  bleuâtres,  remplis  de  caillots  évidem- 
ment thrombosiques. 

Les  noyaux  centraux  et  la  capsule  interne  ne  présente 
aucune  trace  de  ramollissement,  ni  à  droite,  ni  à  gauche. 

Réflexions.  —  En  réunissant  les  principaux  traits  de  cette 
observation,  nous  voyons  qu'il  s'agit  d'un  carcinome  de 
de  l'estomac  avec  généralisation  péritonéale  ayant  donné  lieu 
à  l'ascite;  sous  l'influence  des  altérations  du  sang  résultant 
de  la  cachexie,  des  thromboses  multiples  des  artères  céré- 
brales se  sont  formées  peu  avant  la  mort  et  se  sont  révélées 
<îliniquement  par  de  l'aphasie,  de  l'hémiplégie  droite,  des 
troubles  mal  déterminés  de  la  sensibilité,  anatomiquement 
par  divers  foyers  de  ramollissement. 

Au  point  de  vue  de  la  doctrine  des  localisations,  cette  ob- 
servation ne  saurait  avoir  une  importance  considérable.  Les 
thromboses  développées  peu  ayant  la  mort  n'ont  pas  eu  le 
temps  de  déterminer  dans  toutes  les  régions  correspondant 
aux  vaisseaux  oblitérés  les  lésions  caractéristiques  du  ra- 
mollissement, et,  cependant,  elles  se  sont  manifestées  par 
des  troubles  fonctionnels  incontestables.  —  Nous  ferons  re- 
marquer seulement  : 

1°  Que  l'aphasie  était  bien  en  rapport  avec  un  ramollisse- 
ment de  la  circonvolution  de  Broca  ;  2°  Que  le  ramollisse- 
ment étendu  qui  occupait  le  pli  courbe  ne  s'est  traduit  par 
aucune  paralysie  appréciable  des  muscles  de  l'œil. 

M.  Poulin  fait  remarquer  qu'il  est  possible  que  la  throm- 
bose de  la  sylvienne  soit  trop  récente  pour  se  traduire  par 
un  ramollissement  appréciable. 

M.  Quinquaud.  Les  troubles  dataient  de  plus  de  trois  jours, 
on  pourrait  trouver  des  corps  granuleux  dans  la  région 
malade. 

18.  M.  Déjerine  communique  un  fait  d'ictère  chronique 
par  compression  déterminée  par  un  kyste  hydatique.  Le 
malade  avait  présenté  les  symptômes  de  la  cirrhose  biliaire  ; 
on  trouve  les  lésions  de  l'atrophie  jaune,  il  existe  de  petits 
.calculs  moulés  sur  les  capillaires  biliaires. 

M.  Oornil  dit  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  est  rare  de 
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trouver  des  lésions  semblables  à  celles  qui  sont  provoquées 
par  la  ligature  du  canal  cholédoque,  ordinairement,on  trouve 
la  cirrhose  ordinaire  ou  des  cirrhoses  partielles. 

f  •.  M.  Déjerine  présente  encore  un  fait  de  dilatation 
bronchique  probablement  déterminée  par  une  broncho- 
pneumonie chronique. 

20.  Grossesse  e*tra-utérine  abdominale.  —  Communication 
du  kyste  avec  les  2  trompes,  et  ouverture  dans  l'S  ilia- 
que ;  par  M.  Legendre,  interne  des  hôpitaux. 

S....  Marie,  34  ans,  cuisinière,  entre  le  22  mars  1880  à 
Lariboisière,  salle  Sainte-Geneviève,  n°  12.  Service  de 
M.  Siredey. 

Cette  femme  é(  ait  de  bonne  constitution  dans  son  enfance: 
réglée  à  15  ans  1/2,  elle  a  toujours  vu  chaque  mois  ses  pé- 
riodes menstruelles,  sans  retard;  elle  a  eu  4  grossesses 
normales,  terminées  par  des  accouchements  à  terme  et 
simples  ;  le  dernier  remonte  à  6  ans  environ. 

Elle  n'est  pas  réglée  depuis  le  mois  de  janvier,  et,  depuis 
cette  époque,  elle  a  des  malaises,  elle  a  senti  que  son  ventre 
prenait  un  très  léger  développement  ;  tout  allait  bien,  quand, 
le  16  mars,  au  soir,  elle  eut.  sans  cause  connue,  une  mé- 
trorrhagie  abondante,  elle  perdit  des  caillots  et  une  mem- 
brane dont  elle  ne  connaît  pas  la  nature,  mais  point  de 
produit  analogue  à  un  petit  œuf;  les  pertes  de  sang  conti- 
nuèrent jusqu'au  22,  le  ventre  se  développa  et  devint  très 
douloureux.  A  son  entrée,  on  constate  que  l'abdomen  est 
tendu,  régulièrement  bombé,  il  est  le  siège  d'une  tumeur 
qui  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombi- 
lic, la  palpation  est  douloureuse  ;  il  n'y  a  cependant  point 
de  phénomènes  péritonitiques  ;  la  vulve  est  colorée,  pas  d'é- 
coulement appréciable,  le  doigt,  au  toucher,  fait  constater 
un  col  mou  se  continuant  avec  un  utérus  développé,  mais 
libre  dans  ses  culs-de-sac  ;  les  seins  sont  normaux  et  n'of- 
frent rien  de  notable. 

M.  Siredey  pense  à  une  grossesse  récente,  fait  que  la 
malade  soupçonne  elle-même,  mais  il  émet  l'idée  qu'une 
fausse  couche  est  possible  en  présence  des  accidents  qui 
viennent  de  se  présenter,  en  tout  cas,  le  produit  fœtal  paraît 
encore  être  dans  l'utérus  ;  il  rejette  le  diagnostic  de  corps 
fibreux  qui  est  proposé  à  la  visite. 

L'état  général  n'est  pas  mauvais,  la  femme  n'est  pas  très 
affaiblie  par  ses  pertes  de  sang,  elle  ne  vomit  pas. 

Après  un  mois,  le  22  avril,  la  malade  qui  s'est  rétablie, 
mais  dont  l'état  abdominal  ne  s'est  pas  modifié  (la  tumeur 
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n'a  guère  augmenté),  demande  à  sortir;  il  lui  est  recom- 
mandé de  revenir  se  présenter  à  la  consultation. 

Le  28  juin,  cette  femme  redemande  à  entrer  au  servioe 
et  elle  est  couchée  à  la  même  salle,  au  n°  4  ;  elle  a  pu  rap- 
prendre ses  occupations  depuis  qu'elle  a  quitté  l'hôpital, 
mais  elle  avait  de  temps  en  temps  des  pertes  de  sang,  sur- 
tout après  s'être  fatiguée,  les  règles,  nous  insistons  sur  ce 
point,  n'ont  point  reparu. 

La  tumeur  abdominale  est  exactement  dans  le  même  état 
où  elle  se  trouvait  au  mois  d'avril,  c'est-à-dire  il  y  a  deux 
mois,  les  mesures  exactes  qui  avaient  été  prises  se  trouvent 
être  les  mêmes  aujourd'hui,  l'utérus  remonte  à  deux  travers 
de  doigt  au  dessous  de  l'ombilic,  il  est  couché  un  peu  obli- 
quement à  droite  et  présente  toujours  une  consistance  très 
dure,  très  régulière  ;  la  matité  est  partout  très  nette  ;  la  sen- 
sibilité du  ventre  est  moindre  au  palper.  On  ne  constate 
pas  de  ballottement,  ni  de  bruit  vasculaire  d'aucune  sorte, 
la  femme  n'a  jamais  senti  de  chocs,  de  trépidations  sem- 
blables à  celles  qu'elles  a  déjà  éprouvées  dans  ses  grossesses 
antérieures;  les  seins  ne  sont  pas  développés,  la  vulve  n'est 
plus  violacée.  Au  toucher,  le  col  est  assez  ferme,  on  sent 
que  le  corps  de  l'utérus  est  volumineux  et  qu'il  déborde 
surtout  à  droite,  où  il  comble  un  peu  le  cul-de-sac  corres- 
pondant, mais  il  n'y  a  pas  de  fixité,  pas  d'enclavement  de 
cette  masse  dans  le  petit  bassin. 

Les  métrorrhagies  se  représentent  encore  de  temps  en 
temps,  peu  abondantes,  mais  presque  tous  les  jours. 

M.  Siredey  modifie  son  diagnostic,  et,  se  basant  sur  l'ar- 
rêt indéniable  de  la  tumeur  dans  son  développement  et  sur 
la  disparition  des  signes  concomitants  qui  semblaient  ac- 
compagner une  grossesse  lors  du  premier  séjour  de  la  ma- 
lade, n'admettant  pas  d'autre  part  la  possibilité  d'une  fausse 
couche  faite  en  dehors  de  l'hôpital,  croit  que  cette  tumeur 
peut  être  considérée  comme  un  fibrome  interstitiel.  Le 
traitement  institué  est  :  Ergotine  soit  en  potion,  soit  en  in- 
jections; applications  permanentes  d'eau  de  Kreusbach, 
bains  salés,  repos  absolu  au  lit. 

Les  métrorrhagies  cessèrent,  mais  les  douleurs  utérines 
revinrent  par  accès  et  il  fallut  interrompre  pendant  quelques 
jours  les  applications  d'eau  salée  sur  le  ventre  ;  pas  de  vo- 
missements, l'appétit  revenait  et  la  malade  reprenait  son 
aspect  normal. 

Pendant  le  mois  d'août,  la  tumeur,  qui  était  plus  pronon- 
cée à  droite,  revient  peu  à  peu  et  le  ventre  moins  volumi- 
neux la  laisse  circonscrire  facilement,  elle  est  régulière, 
sans  bosselure,  dure,  peu  sensible  et  occupe  toute  la  fosse 
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iliaque  correspondante  ;   pas  de  pertes,  pas  d'évacuations 
anormales  ^ar  le  rectum. 

A  son  retour  de  vacances,  le  17  septembre,  M.  Sjredey 
est  très  frappé  de  cette  résolution  inattendue  de  la  tumeur, 
elle  n'occupe  plus  qu'une  partie  de  la  région  iliaque,  se 
continue  directement  avec  l'utérus  comme  auparavant  ;  le 
toucher  vaginal  ne  donne  aucune  sensation  nouvelle,  le  col 
est  toujours  ferme,  bien  formé,  bien  régulier.  Par  le  tou- 
cher rectal,  on  ne  sent  pas  de  saillie  répondant  au  cul-de-sac 
postérieur,  pas  de  compression  de  Hntestin.  Nous  avons 
dit  que  la  malade  n'a  rien  rendu,  au  dire  des  infirmières^ 
d'extraordinaire  par  les  garde-robes,  elle  n'a  pas  eu  de 
débâcles.  Mais  elle  a  maigri,  et  l'appétit  est  très  capricieux. 
Les  pertes  de  sang  utérines  ont  cessé,  il  n'y  a  pas  d'écoute- 
ment  anormal. 

Cette  nouvelle  phase  dans  l'évolution  de  la  tumeur  fait 
reprendre  à  M.  Siredey  son  diagnostic  de  fibrome,  il  n'au- 
rait jamais  vu  jusqu'ici,  dit-il,  de  tumeur  fibreuse  de  l'uté- 
rus se  fondant  pour  ainsi  dire  en  si  peu  de  temps,  même 
sous  l'action  d'un  traitement  rationnel.  Ce  serait  un  cas  uni- 
que. Il  croit  en  conséquence  que  c'est  une  tumeur  maligne, 
latente  d'abord, puis  évoluant  maintenant  rapidement,  et  que 
son  siège  est  dans  le  corps  de  Vutérus,  car  le  col  est  cei> 
tainement  intact,  tandis  que  l'utérus  est  aujourd'hui  fixé 
en  arrière. 

5  octobre.  La  malade  a  une  diarrhée  très  abondante,  il 
n'y  a  pas  de  pus  dans  les  selles  ;  elle  est  refroidie,  le  faciès 
est  grippé,  elle  a  des  frissons  le  soir,  ce  sont  des  phénomènes 
cholériformes.  Pas  d'albuminurie. 

Traitement  :  Julep  Todd  avec  XXV  gouttes  de  lauda- 
num. 

Du  7  au  18.  L'amaigrissement  causé  par  la  diarrhée  re- 
belle et  le  refus  des  aliments,  par  les  vomissements  qui  re- 
viennent 1  ou  2  fois  par  jour,  fait  de  grands  progrès  ;  la 
tumeur  diminue,  et  il  n'y  a  toujours  pas  d 'écoulement  uté- 
rin, peut-être  la  collection  se  vide-t-elle  dans  Pintestia, 
mais  l'examen  des  selles  ne  révèle  rien,  et  le  rectum  est 
libre  mais  très  enflammé,  il  y  a  des  épreintes. 

A  la  fin  d'octobre  :  Cachexie  véritable  et  œdème  de  la 
jambe  'droite  (thrombose)  ;  vomissements  tous  les  2  jours* 
la  malade  ne  prend  que  de  rares  aliments  les  saillies  os- 
seuses  se  révèlent,  le  tégument  devient  flasque,  ridé. 

2  novembre.  Phlegmatia  alba'dolens  double,  et  eschajrre 
du  sacrum  ;  l'aspect  cadavérique  se  prononce,  le  squelette 
se  dessine  tous  les  jours  davantage  ;  la  malade  se  refroidit 
et  ne  peut  être  réchauffée,  même  au  contact  de  boules  chsua- 
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des:  la  température  reste  pendant  tout  oe  temps  au-dessou£ 
de  37°,  de  36°  à  36,7,  les  forces  sont  anéanties,  la  voix  est 
cassée,  la  langue  est  sèche  ;  les  évacuations  sont  plus  rares. 
Elle  meurt  le  12  novembre,  au  soir. 

Autopsie  faite  le  14  novembre  à  8  h.  du  matin.  ~ 
Cavité  abdominale..  Le  péritoine  offre  dans  ses  régions 
inférieures  une  teinte  gris  noirâtre;  la  cavité  est  oblitérée 
au  niveau  du  petit  bassin  par  des  adhérences  qui  unissent 
les  organes  pelviens  à  quelques  anses  intestinales  :  portion 
terminale  de  l'iléon,  8  iliaque,  cœcum,  plus  une  partie  du 
côlon  transverse  voisine  de  l'angle  gauche  du  côlon.  Cet 
intestin  se  trouve  ainsi  attiré  tout  à  fait  en  bas  et  offre  une 
direction  en  V  ouvert  en  haut,  au  lieu  de  sa  direction 
transversale  habituelle.  Dans  le  petit  bassin,  sous  les  anses 
adhérentes,  se  trouve  une  masse  dure,  sorte  de  tumeur  dont 
on  ne  peut  au  premier  abord  déterminer  la  nature.  —  L'esto- 
mac est  sain  ainsi  que  le  duodénum  et  Y  intestin  grêle  dans 
toute  sa  longueur;  le  gros  intestin  offre  quelques  signes 
d'inflammation;  au  niveau  de  l'S  iliaque,  se  trouve  une  ul- 
cération qui  fait  communiquer  la  tumeur  pelvienne,  laquelle 
paraît  kystique,  avec  la  cavité  intestinale;  au-dessous  de  ce 
point,  dans  l'S  iliaque  et  le  rectum  (qui  est  reporté  sur  le 
côté  droit  du  bassin  et  décrit  une  courbe  à  concavité  gau- 
che) la  muqueuse  est  très  rouge,  manifestement  et  violem- 
ment enflammée  ;  au  niveau  de  Tan  us,  existe  une  ulcération 
superficielle,  allongée  de  haut  en  bas,  offrant  1  centim.  t/2 
<ie  largeur  sur  3  de  hauteur.  Le/oie,  peu  volumineux,  paraît 
sain  ;  voies  biliaires  saines.  Le  pancréas  est  petit,  dur  à  la 
coupe,  de  couleur  jaunâtre.  En  examinant  le  kyste  pelvien, 
on  aperçoit  qu'il  contient  de  petits  os  appartenant  vraisem- 
blablement à  un  fœtus  de  4  mois  ;  les  os  sont  disposés  sans 
ordre  dans  la  cavité  kystique  située  dans  le  cul-de-sac  pos- 
térieur, entre  le  rectum  et  l'utérus  ;  ce  dernier  organe  est 
rejeté  un  peu  à  droite.  En  disséquant  la  pièce,  on  parvient 
à  retrouver,  à  sculpter  pour  ainsi  dire  au  milieu  des  adhé- 
Tcnces  qui  unissent  les  organes  voisins,  les  deux  trompes: 
elles  se  montrent  un  peu  dilatées.  A  mesure  que  Ton  se 
rapproche  de  leur  pavillon,  le  contenu  de  leur  muqueuse  de- 
vient noirâtre,  enfin,  on  constate  qu'elles  communiquent 
toutes  deux  avec  le  kyste.  L'onaîre  droit  est  impassible  à 
découvrir;  quanta  l'ovaire  gauche,  il  paraît  n'être  plus 
qu'une  coque  terminant  pour  ainsi  dire  la  trompe  et  ouverte 
largement  dans  le  kyste. 

\j  utérus  est  absolument  sain,  ainsi  que  \q  vagin;  le  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin  est  enflammé  chroaiqueiaent, 
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transformé  en/tisisuilardacé.  La  vessie  est  saine,  ainsi  que 
les  uretères,    u      , 

Les  reins  petits,  lisses,  sont  un  peu  blanchâtres  dans  leur 
substance  corticale,  mais  l'un  d'eux  offre,  en  outre,  un  petit 
infarctus  tout  à  fait  récent,  se  présentant  à  la  coupe  sous 
forme  d'un  triangle  d'un  rouge  violacé;  il  ne  fait  cependant 
aucune  saillie  à  la  surface  de  l'organe  sur  laquelle  apparte- 
nait la  base  de  la  pyramide  qu'il  constitue. 

L'aorte  abdominale  est  saine,  ainsi  que  les  iliaques. 

Mais  la  vein&cave  inférieure  contient  un  caillot  actif  re- 
montant jusqu'atrfoie,  entièrement  libre  dans  sa  partie  su- 
périeure, mais  adhérent  à  la  paroi  postérieure  dans  sa  par- 
tie inférieure.  Il  se  continue  de  coté  et  d'autres  dans  les 
iliaques  qui  sont  oblitérées  entièrement  par  une  masse  fibri- 
neuse  adhérente  à  leur  paroi,  et  colorée  par  le  sang  en  brun 
à  certains  endroits,  en  jaune  d'ocre  en  d'autres,  principale- 
ment au  centre  du  caillot. 

Poumons  :  Dans  la  plèvre  et  le  poumon  gauche  semés 
de  granulations  miliaires,  adhérences  nombreuses. 

Dans  le  poumon  droit,  sclérose  et  petites  cavernes  tuber- 
culeuses, granulations  miliaires. 

Ganglions  bronchiques,  hypertrophiés,  noirs  à  la  coupe. 

Péricarde,  légère  sérosité  citrine.  —  Cœur  petit,  pesant 
118  grammes^l'endocarde  est  sain. 

,  21.  MvBe^a^  présente  un  cancer  du  foie  secondaire;  la 
malade  avait  été  opérée  pour  une  tumeur  du  sein  droit  quel- 
ques années  auparavant;  il  y  avait  de  ce  côté  un  épanohe- 
ment  sanguinolent  dans  la  plèvre. 

.    22.  M.  Çastex  montre  un  corps  fibreux,  très  volumi- 
neux retenue,  l'utérus  seulement  par  un  pédicule  très  mince. 

23.  -^.tonie  de  la  vessie. —  Hématurie.  —  Pneumonie  hypos- 
,   tati^uel  —  Mort.  -  Noyaux  apoplectiques  de  la  muqueuse 
Vèsièale  ;  par  Alph.  Hue,  interne  des  hôpitaux. 

Dujar* lia  Augustin*  72  ans,  entre  lelO  novembre  1880  au 
n°  29  de  >ia salle  Nélaton,  à  Bicêtre,  service  de  M.  Oillette. 
Habituellement  bien  portant,  le  malade  avait  été  pris  depuis 
3  semaines/ «environ  de  difficulté  croissante  d'uriner.  Il  uri- 
f?aiti]Wtt(pilaifois  et  chaque  miction  était  laborieuàe.  Dans 
l?ihterva)te  des  mictions,  il  n'avait  d'autre  douleur  que  celle 
détaronittéftpar  la  sur-distension.  Aucun  antécédent  du  côté 
des  organes  génito-urinaires. 

Deux  jours  avant  son  entrée,  il  est  pris,  sans  qu'un  excès 
d'aucune  sorte  puisse  l'expliquer,  d'une  rétention  complète. 
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Il  urine  par  regorgement.  L'interne  de  garde,  appelé  dans 
la  division,  trouve  une  vessie  très  distendue  et  introduit  avec 
la  plus  grande  facilité  une  sonde  molle  d  un  calibre  moyen, 
qui  donne  issue  à  1  litre  1/2  environ  de  liquide  clair  sans 
dépôt.  Le  lendemain,  la  veille  de  son  entrée,  on  le  sonde 
de  nouveau  et  les  dernières  gouttes  d'urine  sont  alors  ac- 
compagnées d'un  écoulement  de  sang  assez  abondant. 

A  son  entrée,  il  est  pris  d'une  frisson  assez  intense  qui  ne 
cesse  qu'une  demi-heure  après.  On  le  sonde  alors  de  nou- 
veau et  il  s'écoule  1  litre  1/2  d'urine.  Deux  autres  fois,  dans 
la  journée,  on  donne  issue  à  une  quantité  vraiment 
surprenante  de  liquide,  étant  donnée  la  quantité  des 
boissons  absorbées.  Nous  croyons  pouvoir  estimer  à 
plus  de  trois  litres  la  quantité  d'urine  que  nous  avons 
obtenue  le  premier  jour.  Les  jours  suivants,  les  sondages, 
repétés  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  donnèrent 
plus  de  deux  litres  d'urine,  c'est-à-dire  presque  la  totalité 
des  liquides  ingérés. 

Jamais  nous  n'avons  trouvé  le  moindre  obstacleà  l'intro- 
duction de  la  sonde,  ni  du  côté  du  canal,  ni  du  côté  du  col. 
Dès  que  celle-ci  étaitparvenuedansla  vessie,  il  sortait  par- 
fois quelques  gouttes  de  sang  liquide  ou  bien  un  caillot, 
puis  l'urine  s'écoulait  sans  jet,  en  bavant  et  s'arrêtait 
bientôt.  La  vessie  ne  se  contractait  plus,  les  contractions 
des  muscles  de  l'abdomen  avaient  un  effet  assez  faible  et 
les  3/4  du  liquide  restant  n'étaient  expulsés  que  grâce  aux 
pressions  que  l'on  exerçait  sur  la  région  hypogaslrique. 
Enfin  chaque  évacuation  était  suivie  de  la  sortie  de  quel- 
ques gouttes  de  sang  clair  et  il  s'en  écoulait  un  peu  par  la 
verge  quand  la  sonde  était  ôtée. 

Jamais  le  malade  n'a  rendu  de  pus  et  les  urines  ne  dépo- 
saient pas.  Il  n'eut  pas  de  grands  frissons  en  dehors 
de  celui  que  nous  avons  signalé  à  son  entrée  dans  la  salle  ; 
mais,  plusieurs  fois,  il  fut  jris  de  légers  frissonnements. 

Le  toucher  rectal  fit  reconnaître  l'existence  d'hémor- 
rhoïdes  internes  peu  développées  (le  malade  présentait  aux 
jambes  quelques  varices  et  des  traces  d'ulcères  anciens). 
La  prostate  n'était  que  fort  peu  hypertrophiée,  étant  donné 
l'âge  du  sujet.  Depuis  plusieurs  jours  déjà,  il  avait  une 
légère  diarrhée  (3  ou  4  garde-robes  par  jour)  et  une  fois  il 
rendit  du  sang  avec  les  selles;  Trait:  suif,  de  quinine. 

12  Novembre  Le  surlendemain  de  son  entrée,  le  malade 
qui  toussait  depuis  longtemps  se  plaint  de  tousser  davan- 
tage ;  on  trouve  dans  son  crachoir  des  crachats  épais, 
jaunes,  gluants.  La  respiration  est  plus  rapide.  La  percus- 
sion du  thorax  dénote  de  la  submatité  aux  deux  bases  :  et 
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l'auscultation^  à  côté  de  râles  uns  disséminés  dans  toute 
la  poitrine,  montre  des  râles  sous-crépitaats  et  même  cré- 
pitants à  grosses  bulles  en  arriéra,  aux  deux  bâties  et  prin- 
cipalement adroite.  La  peau  est  sèche  et  légère**ejnt  ter- 
reuse. La  face  est  colorée,  L'appétit  très  faible,  jusqu'alors, 
disparaît  presqu'eatièrement.  La  langue  devient  de  plus 
en  plus  sèche,  la  soif  vive  et  le  pouls  rapide  et  petit. 

La  température  qui  n'avait  guère  dépassé  38°  monte  à 
39°  et  se  maintient  entre  ces  deux  chiffres  jusqu'à  la  mort, 
qui  survient  trois  jours  après. 

La  faiblesse  était  grande  et  ne  fit  que  s'accroître  jusqu'à 
l'agonie.  La  mort  eut  lieu  le  15,  à  10  heures  du  matin. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  -  On  ne  trouve  rien  en 
dehors  des  poumons  et  de  l'appareil  génito-urinaire. 

Poumons,  congestionnés.  Ils  offrent  de  plus  aux  deux 
bases,  des  lésions  de  la  pneumonie  hyposiafcïque. 

Reins,  congestionnés.  Les  calices  et  les  bassinets  des  deux 
côtés  sont  remplis  d'un  liquide  purulent,  filant.  Leur  mu- 
queuse est  finement  vascularisée,  mais  sans  épaississen&ent 
notable.  Les  uretères  paraissent  sains. 

Prostate.  Elle  est  peu  augmentée  de  volume,  rosée  à  la 
coupe;  les  veines  qui  l'entourent,  très  apparentes,  sont 
remplies  de  sang  coagulé. 

Vessie,  ouverte  sur  sa  face  antérieure  et  supérieure,  puis 
sur  les  cotés  ;  elle  laisse  échapper  un  liquide  brunâtre  con- 
tenant des  petits  caillots. 

La  tunique  musculeuse  ne  semble  ni  épaissie  ni  enflam- 
mée. Elle  soulève  la  muqueuse  par  places  en  formant  de 
petites  brides,  de  légères  alvéoles  comme  on  a  l'habitude 
d'en  rencontrer  sur  les  sujets  de  eet  âge. 

La  muqueuse,  au  contraire,  offre  des  lésions  qui  nous  ont 
paru  présenter  un  certain  intérêt.  La  coloration  rouge  très 
prononcée  frappe  tout  d'abord  et  l'attention  est  attirée  par 
trois  noyaux  hémorrhagiques .  dont  le  plus  petit,  moitié 
moindre  que  le  plus  volumineux,  a  La  grosseur  d'un  noyau 
de  cerise.  Ces  noyaux  sont  sous-muqueux,  le  frottement 
ne  peut  les  enlever  la  muqueuse  ou  du  moins  une  partie 
de  cette  tunique,  passe  au-dessus  d'eux.  Ils  tranchent  vive- 
ment par  leur  coloration  d'un  brun  noirâtre  sur  la  coloration 
rouge  du  reste  de  la  surface  interne  et  font  saillie  dans  la 
cavité  vésicale.  Ils  sont  situés  tout  les  trois  à  certaine  dis- 
tance l'un  de  l'autre,  sur  la  face  postérieure  et  vers  le  bas- 
fond  de  l'organe.  Ces  régions  présentent,  de  plus,  quelques 
varicosités  bleuâtres.  L'injection  très  vive  de  la  muqueuse 
est  surtout  marquée  au  niveau  des  légères  saillies  réticulées. 
Des  varicosités  nombreuses,  fines,  arborescentes  se  voient 
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sur  toute  la  surface,  dans  le  trigone  entre  autres,  et  printi^ 
paiement  au  niveau:  du  col  vésical.  On  remarque,  de  plûa> 
en  ce  dernier  endroit,  une  assez  grande  quantité  de  petife 
points  grisâtres  sans  élévation  notable  correspondante. 

Réflexions.  —  Nous  croyons  qu'il  est  difficile  de  recon- 
naître à  Thématurie  observée  chez  notre  malade  une  cause 
autre  que  l'évacuation  totale  de  l'urine  d'une  vessie  atonique 
et  distendue  depuis  un  certain  temps  déjà.  Hématurie  pro- 
bablement favorisée  par  l'existence  préalable  de  varicosités 
du  col  et  du  corps  vésical. 

Les  lésions  muqueuses  causées  par  cette  déplétion  rapide 
à  laquelle  l'organe  n'était  pas  habitué,  nous  ont  paru  avoir 
été  rarement  décrites,  et  c'est  là  ce  qui  nous  a  amené  à  la 
présentation  de  cette  pièce,  bien  que  le  fait  clinique  soit 
devenu  vulgaire. 

En  dernier  lieu  et  accessoirement,  nous  attirerons  l'atten- 
tion sur  la  polyurie  limpide  que  nous  avons  signalée  et 
qui  serait,  d'après  M.  Guyon,un  signe  digne  d'attention  de 
pyélite  au  début.  Opinion  confirmée  ici  par  l'autopsie. 

24.  Fapillome  de  la  narine  ;  par  Cfc.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Licht. ......   Louise,  blanchisseuse,  âgée  de 

"20  ans,  entrée  à  l'hôpital  Necker  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Guyon  (salle  Sainte-Cécile  n°  20),  le  18  mai  1880. 

D'une  bonne  santé  habituelle,  sans  traces  de  scrofule, 
un  peu  anémique.  Il  y  a  à  peu  près  un  an  qu'elle  s'est 
aperçue  qu'elle  avait  quelque  chose  dans  la  narine  gauche. 
C'était  d'abord  une  sensation  de  chatouillement  qui  provo- 
quait le  grattage,  bientôt  suivi  de  l'écoulement  de  quelques 
gouttes  de  sang.  Elle  constata  bientôt  la  présence  d'une  pe- 
tite saillie  sur  la  cloison  nasale,  à  la  parue  antérieure  de  la 
narine  gauche,  un  peu  au-dessus  de  l'orifice.  A  mesure  que 
la  tumeur  grossissait,  les  petits  saignements  de  nez  deve- 
naient plus  fréquents,  ils  étaient  provoqués  par  les  attou- 
chements et  par  le  moucher;  puis  la  malade  souffrit  d'une 
sorte  d'enohit'frènement,  puis  de  difficulté  à  respirer;  et  enfin 
l'orifice  nasal  se  trouva  complètement  obstrué  de  ce  côté. 
A  aucun  moment,  il  n'y  a  eu  de  véritable  douleur. Tout  s'est 
borné  à  une  sensation  de  gène. 

Quand  elle  se  présenta  à  l'hôpital,  on  trouva  l'orifice  na- 
sal gauche  à  peu  près  complètement  bouché  par  une  tumeur 
du  volume,  d'une  petite  noisette,  et  dont  l'aspect  rappelle 
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les  végétations  des  organes  génitaux.  Elle  présente]  la 
même  surface  mamelonnée  et  anfractuéuse,  mais  sa  colora- 
tion est  plus  blanche  et  elle  a  une  consistance  cornée,  sur 
la  partie  qui  fait  saillie  à  l'extérieur;  tandis  que  les  parties 
qui  -sont  contenues  dans  la  fosse  nasale  ont  un  aspect  fram- 
boise, une  consistance  molle  et  saignent  facilement  au 
contact  d'un  corps  dur.  Lïnsertion  se  fait  par  un  pé- 
dicule à  peu  près  de  moitié  moins  épais  que  la  tumeur, 
sur  la  cloison,  tout  à  fait  sur  la  partie  antérieure  de  la  na- 
rine, et  des  végétations  s'étendent  dans  la  cavité  du  lobule- 
Pas  d'engorgement  ganglionnaire.  Il  n'existe  pas  de  tu- 
meurs semblables  sur  les  parties  génitales,  ni  ailleurs. 

Le  21,  la  tumeur  fut  enlevée  avec  un  fil  de  serre-nœud 
placé  sur  le  pédicule.  11  n'y  eut  qu'une  hémorrhagie  insi- 
gnifiante, et  on  fît  une  cautérisation  légère  de  l'insertion 
avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Ces  cautérisations  furent 
répétées  tous  les  deux  jours  jusqu'au  29,  et  la  malade  sortit. 
Elle  est  revenue  à  la  fin  de  juin  et  la  guérison  était  com- 
plète. 

La  tumeur  était  constituée  par  des  bourgeons  papillairès 
les  uns  simples,  les  autres  décomposés  en  deux  ou  trois 
mamelons.  Ces  bourgeons  sont  formés  de  tissu  conjonctif 
embryonnaire  contenant  peu  de  vaisseaux.  Ceux  qui  cor- 
respondaient à  l'orifice  nasal  sont  recouverts  d'une  épaisse 
couche  cornée  vers  leur  sommet;  ceux  qui  étaient  situés 
profondément  étaient  recouverts  d'un  revêtement  peu  épais 
de  cellules  pavimenteuses. 

25.  Kystes  hydatiques  multiples  de  l'abdomen.  (Rapport 
sur  la  candidature  de  M.  Havage,  interne  des  hôpitaux, 
au  titre  de  membre  adjoint);  par  le  Dr  A.  Mayor. 

Entre  plusieurs  faits  intéressants  d'anatomie  pathologi- 
que que  M.  Havage  a  présentés  à  la  Société,  il  en  est  un 
sur  lequel  je  désire  attirer  plus  particulièrement  votre  at- 
tention. C'est  un  cas  de  kystes  hydatiques  multiples  de 
l'abdomen,  observé  l'an  dernier  dans  le  service  de  M.  Rendu. 

L'observation,  résumée  brièvement,  doit  être  rappelée 
ici.  Il  s'agit  d'une  femme  de  48  ans,  sans  antécédents 
héréditaires  ou  personnels,  qui  est  prise  en  1875  d'une 
niétrorrhagie  qui  dure  un  an  environ  :  à  cette  métro rrhagie 
succèdent  des  douleurs  vagues  dans  la  région  du  foie,  ac- 
compagnées de  temps  en  temps  de  vomissements  et  de 
mélœna;  enfin,  (et  j'insiste  surtout  sur  ce  symptôme  nou- 
veau) six  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  éclatent  tout  à 
coup   des  symptômes   aigus    du  côté    de  l'abdomen,   se 
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traduisant  par  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  l'exa- 
cerbation  des  douleurs,  et  par  de  l'augmentation  de  volume 
du  ventre.  L'état  général  est  devenu  rapidement  mauvais  ; 
Témaciation  est  extrême;  il  y  a  des  vomissements  presque 
incoercibles  et  une  constipation  opiniâtre;  les  douleurs 
intolérables  ne  sont  calmées  momentanément  que  par  des 
injections  de  morphine  répétées  trois  ou  quatre  fois  par 
jour.  Ajoutons  qu'une  circulation  veineuse  supplémentaire 
très  riche  se  remarquait  à  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
et  dans  tout  le  côté  droit  de  l'abdomen  et  témoignait  de  la 
gêne  de  la  circulation  dans  le  système  de  la  veine  cave 
inférieure. 

La  première  pensée  qui  vint  à  l'esprit,  après  l'examen  de 
la  malade,  fut  qu'on  avait  affaire  à  une  tumeur  abdominale 
ayant  son  point  de  départ  dans  les  organes  génitaux  :  en 
effet,  le  bord  inférieur  du  foie  était  séparé  de  la  tumeur  par 
une  zone  très  nette  de  sonorité;  d'un  autre  côté,  le  col  de 
l'utérus  était  abaissé  et  complètement  enclavé  par  une  tu- 
meur rénitente  qu'on  percevait  dans  les  culs-de-sac;  enfin, 
les  premiers  accidents  avaient  débuté  par  une  métrorrhagie 
et  coïncidé  avec  l'époque  de  la  ménopause.  A  cause  de  Tir- 
régularité  de  la  masse  qui  présentait  des  bosselures  mani- 
festement fluctuantes,  le  diagnostic  porté  d'abord  fut  celui 
de  tumeur  cysto-sarcomateuse  de  l'ovaire  droit.  Cepen- 
dant, la  persistance  des  vomissements  devenus  fécaloïdes 
et  de  la  constipation  ayant  déterminé  M.  Rendu  à  faire  une 
ponction  dar<sl'une  des  bosselures  fluctuantes,  on  recueillit 
environ  60  gr.  d'un  liquide  non  visqueux,  d'une  limpidité 
parfaite,  donnant  par  l'acide  azotique  un  léger  précipité 
albumineux,  et,  par  le  nitrate  d'argent,  un  dépôt  très 
abondant  de  chlorure  d'argent  et  dans  lequel  le  micros- 
cope décelait  quelques  cellules  épithéliales,  mais  pas 
de  crochets  d'échinocoques.  Le  diagnostic  de  kystes  hy- 
datiques  péritonéaux  fut  alors  mis  en  ligne,  mais  non 
sans  faire  des  réserves  nécessitées  par  le  caractère  malin 
et  la  marche  rapide  de  la  tumeur. 

Le  jour  même  de  la  ponction,  la  malade  succombe  avec 
les  symptômes  péritonitiques  de  l'obstruction  intestinale. 

Autopsie. —  On  constate  tout  d'abord  que  la  tumeur  bos- 
selée qui  occupait  l'hypochondre  et  le  flanc  droit  avait  la  forme 
d'un  gâteau  mamelonné  ayant  environ  trente  centimètres  en 
longueur  et  en  largeur,  et  une  épaisseur  moyenne  de  dix  à 
douze  centimètres,  et  était  constituée  par  des  kystes  hyda- 
tiques  de  toute  grandeur,  dont  le  nombre  peut  être  évalué 
à  trente  ou  quarante,  et  qui  sont  réunis  entre  eux  par  des 
brides  fibreuses  très  vasculaires;  quelques-uns  d'entre  eux, 
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situés  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  jouissent  d'une  indé- 
pendance relative  et  sont  comme  pédicules. 

La  portion  droite  du  côlon  transverse  est  adhérente  à  la 
face  profonde  de  la  tumeur  ;  son  calibre  est  réduit  de  vo- 
lume, ses  parois  sont  épaissies,  la  muqueuse  est  pâle,  et  il 
est  évident  que,  depuis  longtemps  déjà,  il  n'y  passe  plus  de 
matières  fécales. 

Toute  la  partie  inférieure  de  la  masse  kystique  remplit  le 
petit  bassin.  Un  des  kystes,  notamment,  a  le  volume  d'une 
petite  tête  de  foetus  et  comprime  fortement  le  rectum,  en 
même  temps  qu'elle  abaisse  le  vagin.  Les  organes  génitaux 
internes  sont  enclavés  au  milieu  de  tous  ces  kystes  ;  on  re- 
trouve facilement  l'utérus  et  l'ovaire  gauche,  qui  n'ont  avec 
les  kystes  que  des  rapports  de  voisinage,  mais  il  est  impos- 
sible de  reconnaître  l'ovaire  droit.  Enfin,  la  lumière  de  la 
veine  cave  inférieure  est  complètement  effacée  par  le  fait 
de  la  compression  qu'exerce  sur  elle  cette  énorme  tumeur. 

Sur  l'un  des  reins,  on  trouve  un  kyste  ayant  le  volume  du 
poing,  et  sur  la  rate  un  autre  kyste  ayant  presque  le  vo- 
lume d'une  tête  d'adulte  et  pesant  deux  kilogrammes. 

Quant  au  foie,  son  volume  est  normal.  On  trouve  dans 
l'intérieur  du  parenchyme  quelques  petits  kystes  renfer- 
mant les  éléments  caractéristiques.  Mais,  de  plus,  on  re- 
marque à  la  surface  de  cet  organe,  près  de  la  vésicule  bi- 
liaire, une  ancienne  poche  kystique  en  partie  remplie  de 
bouillie  grisâtre.  Terminons  en  disant  que  le  péritoine  pré- 
sente en  même  temps  des  signes  de  péritonite  ancienne 
(adhérences  fibreuses)  et  des  signes  de  péritonite  récente 
(injection  et  vascularisation). 

» 

Réflexions. —  Cette  observation  nous  paraît  intéressante 
à  plus  d'un  titre.  Au  point  de  vue  clinique,  nous  avons  in* 
sisté  sur  la  difficulté  du  diagnostic  dans  ce  cas  particulier, 
mais  nous  devons  dire  un  mot  de  la  marche  et  du  pronostic, 
qui  ont  présenté  une  gravité  peu  commune.  Il  est  rare,  e« 
effet,  que  des  kystes  hydatiques  épiploiques  arrivent,  en 
moins  de  six  mois,  à  former  une  masse  pesant  trois  kilo- 
grammes et  demi  ;  il  est  rare  aussi  qu'une  tumeur  de  cette 
nature  donne  lieu  aux  complications  qui  ont  été  signalées. 
En  effet,  nous  avons  retrouvé  dans  les  auteurs  plusieurs 
exemples  de  compression  du  rectum  et  de  la  vessie  par  des 
hydatides  du  bassin,  mais,  dans  aucuae  observation,  nous 
n'avons  vu  mentionnée  la  compression  d'une  autre  portion 
du  tnbe  digestif  ou  la  compression  4e  la  vêtue  cave  infé» 
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Heure.  Or  ces  deux  accident»  ont  été  assez  prononcés, 
dans  le  cas  rapporté  par  M.  Havage,  pour  donner  îieo, 
Fun  au  développement  d'une  circulation  collatérale  telle 
que  certaines  veines  sous-cutanées  avaient  le  volume  du 
petit  doigt,  et  l'autre  à  des  symptômes  d'occlusion  intesti- 
nale qui  ont  amené  la  mort. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  appellerons  l'attention 
sur  la  multiplicité  des  kystes  hydatiques  qui  occupaient 
presque  tous  les  viscères  de  l'abdomen  :  foie,  rate,  rein, 
ovaire  et  péritoine.  Quant  à  la  constitution  de  ces  kystes, 
chacun  d'eux  renfermait  un  grand  nombre  de  vésicules, 
mais  ces  vésicules  étaient  des  acéphalocystes  ;  car,  bien 
qu'on  ait  examiné  au  microscope  le  contenu  liquide  de  ces 
vésicules,  en  ayant  soin  même  d'étaler  et  de  racler  la  mem- 
brane interne,  on  n'a  pas  une  seule  fois  trouvé  de  crochets 
d'échinocoques.Onvoit,  parce  fait,  combien  était  trop  abso- 
lue la  conclusion  de  Livois  qui  prétendait  que  les  hydatides 
contiennent  toujours  des  échinocoques.  La  vérité  est  que 
dans  des  kystes  paraissant  être  arrivés  au  même  degré  de 
développement,  on  constate  tantôt  la  présence,  tantôt  l'ab- 
sence des  échinocoques;  il  peut  même  arriver  qu'on  trouve 
les  deux  variétés  d'hydatides  sur  le  même  sujet,  comme 
dans  le  cas  de  MM.  Charcot  et  Davaine. 

Enfin,  il  est  une  dernière  remarque  dont  M.  Havage  a 
fait  suivre  son  observation  et  qui  nous  paraît  avoir  une 
grande  importance  ;  elle  concerne  la  pathogénie  des  kystes 
hydatiques  du  péritoine  et  du  bassin.  On  sait,  en  effet, 
qu'on  ne  trouve  jamais  ces  kystes  à  l'état  d'isolement,  mais 
qu'ils  coexistent  toujours  avec  des  hydatides  de  l'un  quelcon- 
que des  viscères  abdominaux  et  principalement  du  foie.  De 
là  à  conclure  que  les  kystes  péritonéaux  ne  se  forment  qu'a- 
près rupture  d'un  kyste  hydatique  viscéral  voisin,  il  n'y 
avait  qu'un  pas.  L'observation  précédente,  par  les  phéno- 
mènes cliniques  qui  l'ont  accompagnée  et  aussi  par  cer- 
taines particularités  anatomfques,  semble  donner  raison  à 
cette  théorie.  Il  est  bien  évident,  en  effet,  que,  depuis  2  ans, 
la  malade  portait  un  kyste  hydatique  du  foie,  lequel!  tradui- 
sait son  existence  par  une  douleur  sourde  dans  la  région 
hépatique  et  par  des  troubles  dyspeptiques,  mais  n'avait 
pa«r  aanené  d'augmentation  notable  de  volume  du  ventre; 
puis,  tout  à  coup,  dix  mois  avant  la.  mort,  éclatent  des  phé»* 
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nomènes  de  péritonite  aiguë,  et, à  partir  de  ce  moment,  ap- 
paraît dans  le  côté  droit  de  l'abdomen  une  tumeur  qui  s'ac- 
croît rapidement.  Ces  phénomènes  aigus  ne  sont-ils  pas  en 
rapport  avec  l'irruption  du  contenu  d'un  kyste  dans  la  ca- 
vité péritonéale  ?  On  sera  d'autant  plus  disposé  à  le  croire, 
qu'on  a  trouvé  au  niveau  du  bord  antérieur  du  foie  une  po- 
che kystique  dont  le  contenu  avait  en  grande  partie  disparu, 
et  où  il  n'existait  plus  qu'une  sorte  de  bouillie  grisâtre,  et 
il  est  facile  d'admettre  que  c'est  cette  poche  même  qui  s'est 
rompue.  Sans  discuter  plus  longuement  cette  interprétation, 
nous  croyons  que  le  fait  mérite  de  retenir  l'attention  ^es 
observateurs. 


Séance  du  26  novembre  1880. 


PRÉSIDENCE     DE    M.     HOUEL. 

26.  Nécrose  du  cricolde;—  accidents  pendant  la  trachéo- 
tomie; par  Cerné,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B.  Justin,  âgé  de  21  ans,  entre  le  17  novembre 
1880,  dans  le  service  de  M.  Bernutz,  à  la  Charité.  11 
éprouve  depuis  quelques  jours  des  accidents  de  suffocation 
qui  semblent  dus  à  une  laryngite  ulcéreuse,  probablement 
tuberculeuse,  car  il  a  éprouvé  les  mêmes  phénomènes  il  y 
a  un  an,  et  a  depuis  conservé  la  voix  rauque,  et,  d'autre  part, 
il  n'est  pas  syphilitique.  Le  cornage  empêche  d'ailleurs 
d'entendre  les  bruits  pulmonaires. 

Le  20,  les  progrès  de  la  suffocation  nécessitent  la  trachéo- 
tomie. Tout  ayant  bien  marché  jusqu'à  l'incision  de  la  tra- 
chée, je  crus  devoir  faire  la  crico-trachéotomie  à  cause  de 
la  grosseur  du  corps  thyroïde,  vu  d'ailleurs  1  âge  peu  avancé 
du  malade.  Mais,  le  cricoïde  ayant  été  sectionné  et  l'incision 
prolongée  en  bas,  l'air  ne  pénètre  point  dan«  la  trachée.  La 
tentative  ayant  été  renouvelée  avec  le  bistouri  boutonné, 
même  résultat.  Un  de  mes  collègues  alors,  trouvant  la  tra- 
chée déviée,  pense  que  le  conduit  aérien  n'a  pas  été  ouvert, 
ouvre  la  trachée  et  introduit  le  dilatateur. 


EXTRAITS   DES  PROCÈS^VERBAUX.  59$. 

Le  malade,  à  peu  près  asphyxié,  et  ayant  perdu  une 
quantité  notable  de  sang,  est  ranimé  avec  assez  de  peine,, 
mais  il  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  une  sorte  de  semi-comar 
et,  malgré  la  régularité  de  la  respiration  qui  s'entend  bien 
dans  le  poumon,  il  meurt  le  soir  même. 

Autopsie.  —  On  peut  reconnaître  la  cause  des  accident» 
de  l'opération.  Le  cartilage  cricoïde  est  nécrosé  dans  la  plu» 
grande  partie  de  son  étendue  et  le  séquestre  est  entièrement 
isolé  et  enveloppé  par  le  périchondre  épaissi.  Le  bistourir. 
ayant  incisé  le  cricoïde,  a  glissé  à  droite  entre  la  face  pro- 
fonde du  cartilage  et  le  périchondre,  et  a  ensuite  coupé  le 
corps  thyroïde  en  déviant  la  trachée  vers  la  gauche  et 
sans  y  pénétrer.  Le  bistouri  boutonné  n'a  pu  que  suivre  la 
même  voie. 

La  2e  incision  a  porté  sur  les  3e,  4e  et  5e  anneaux  de  la* 
trachée. 

Le  reste  du  larynx  était  sain,  sans  rétrécissement  vrai  ;  if 
s'agissait  sans  doute  d'une  laryngite  œdémateuse  (glottiquef 
et  d'un  spasme  réflexe;  pas  de  tubercules  pulmonaires.  Peut* 
être  la  cause  de  la  nécrose  était-elle  un  traumatisme  anté- 
rieur (?). 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  communiquer  ce  singulier 
accident.  La  discussion  sur  le  mode  opératoire  peut  se  ré- 
server, mais  ne  signifie  rien  dans  le  cas  présent  ;  car,  il  est 
évident  que  même  chose  pourrait  arriver  dans  le  cas  où  il 
y  aurait  une  nécrose  d'un  cartilage  de  la  trachée  avec  iso- 
lement du  séquestre  dans  son  périchondre.      . 

M.  Després  déclare  mauvais  tous  les  procédés  récents  de 
trachéotomie,  aussi  bien  le  procédé  en  un  temps  que  le 
procédé  de  Bourdillat,  que  le  procédé  au  thermo-cautère» 
Lorsque,  comme  Trousseau,  on  découvre  largement  le  corpa 
thyroïde  dont  on  écarte  les  lobes  en  déchirant  le  tissu  cel- 
lulaire avec  la  sonde  cannelée,  puis  la  trachée,  on  ne  court 
aucun  risque,  et  l'opération  est  toujours  facile.  La  crico- 
trachéotomie  prônée  de  nouveau  par  M.  Krishaber  est  aussi 
une  mauvaise  opération,  parce  que  l'incision  du  cricoïde 
n'ouvre  qu'une  voie  trop  étroite  :  pour  en  obtenir  un  bon 
résultat,  il  faudrait,  comme  il  l'a  vu  faire  à  Nélaton,  résé— 
quer  un  demi-centimètre  du  cricoïde. 

M.  Ch.  H.  Petit  dit  qu'il  est  loin  d'être  facile,  même  chez 
les  enfants,  de  déchirer  le  tissu  cellulaire  avec  la  sonder 
cannelée,  parce  qu'on  est  souvent  obligé  de  faire  vite. 

M.  Houel  pense,  contrairement  à  M.  Després,  que  la  ira- 
Soc.  Anat.  38 
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chéotomie  est  toujours  une  opération  délicate  et  même  dif- 
ficile, et  que,  souvent,  on  est  obligé  d'ouvrir  vite  la  trachée, 
et  qu'on  le  fait  comme  on  peut  sans  suivre  les  règles,. 

M.  Kirmisson  dit  que  la  trachéotomie  est  une  opération 
délicate,  mais  non  difficile.  Et  si  elle  était  toujours  difficile, 
comme  le  dit  M.  Houel,  on  ne  pourrait  pas  espérer  la 
rendre  plus  facile  ni  surtout  plus  sûre,  en  la  pratiquant  par 
Un  procédé  aveugle  comme  le  procédé  en  un  temps.  Dans 
le  cas  actuel,  si  on  avait  fait  l'opération  par  le  procédé  de 
Trousseau,  on  aurait  évité  toute  difficulté.  Quant  à.  la 
çrico-eetomie,  il  l'a  vu  fournir  un  bon  résultat  à  M.  Panas. 

M.  Després  répond  à  M.  Petit  que  ce  n'est  pas  parce  qu'on 
n'a  pas  le  temps  qu'on  éprouve  de  la  difficulté  à  faire  la 
trachéotomie,  mais,  au  contraire,  parce  qu'on  se  presse  trop. 
En  allant  lentement,  il  a  toujours  opéré  facilement  et  sans 
accident. 

M.  Petit  rapporte  plusieurs  cas  de  syncope  pendant  îa 
trachéotomie  par  le  procédé  lent. 

M.SAVARD.Onaobservé,cetteannée,à  l'hôpital  des  Enfants, 
trois  cas  de  mort  pendant  l'opération  en  deux  temps  et  pas 
une  seule  dans  le  procédé  en  un  temps. 

27.  M.  Rousseau  présente  un  lipome  pesant  12  livres, 
développé  enlO  ans  dans  la  région  de  l'épaule  et  poussant 
un  prolongement  dans  l'aisselle. 

M.  Després  insiste  sur  le  fait  qu'il  existait  un  point  où  la 
tumeur  n'était  pas  énucléable  ;  il  en  est  resté  des  petites 
portions  entre  les  fibres  musculaires  du  bord  externe  du 
trapèze.  Il  pense  que  tous  les  lipomes  qui  prennent  un 
grand  développement  ne  sont  jamais  primitivement  sous- 
cutanés.  Les  gros  lipomes  uniques  sont  développés  entre 
les  faisceaux  musculaires  et  dans  les  espaces  intermuscu- 
laires. Il  faut  toujours  ouvrir  la  gaîned'un  muscle  pour  les 
enlever.  Il  a  opéré  six  tumeurs  analogues  :  dans  un  cas,  le 
lipome  s'était  développé  dans  le  vaste  interne,  tout  près  de 
l'insertion.  Dans  tous  les  autres*  il  a  observé  des  accidents 
fébriles  vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  état  particu- 
lier que  Dupuytren  attribuait  aux  malades  auxquels  on  a 
fait  des  opérations  de  complaisance. 
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38.  Pseudarthrose  du  cubitus  ;  par  le  Dr  Schvvartz,  proscçteur 

des  hôpitaux. 

Homme  de  50  ans,  environ,  livré  à  la  dissection,  (amphi- 
théâtre d'anatomie  des  hôpitaux) . 

En  examinant  l'avant-bras  gauche,  on  est  frappé  dû 
l'existence  d'une  tumeur  située  au  niveau  de  la  région,  ou* 
bitale,  à  la  partie  moyenne.  Cette  tumeur  est  régulière,  r^» 
couverte  par  les  muscles  et  fait  corps  sur  le  cubitus.  Elle 
présente  l'aspect  d'un  exostose  ou  d'un  cal.  Ce  qu'il  y  a  de 
remarquable,  c'est  que  dans  les  mouvements  de  pronation 
et  de  supination,  il  se  passe  à  son  niveau  des  frottement» 
très  manifestes.  La  dissection  nous  met  en  présence  d'un 
cal  difforme  du  cubitus  avec  pseudarthrose  complète  entre 
Jes  deux  extrémités  osseuses. 

La  pseudarthrose  est  une  fibro- synoviale,  véritable  cap- 
sule qui  retient  les  deux  bouts  tuméfiés  de  l'os;  il  existe  une 
membrane  lisse  à  l'intérieur,  et  la  surface  des  fragments  est 
revêtue,  en  certains  points,  de  cartilage  comme  l'a  démontré 
l'examen  fait  par  M.  Mayor. 

Pas  de  traces  de  fracture  du  radius  appréciables. 

L'articulation  huméro- cubitale  est  atteinte  d'arthrite 
sèche  avec  excroissances  périostiques. 

Il  s'agit  là  d'un  fait  très  rare,  puisque  sur  111  cas  de  pseu- 
darthrose de  l'avant-bras,  nous  n'en  avons  pas  rencontré 
un  seul  analogue.  Pseudarthrose  du  cubitus  sans  fracture 
appréciable  du  radius  et  pseudarthrose  complète.  Le  mou- 
vement qu'exécute  le  cubitus  dans  la  pronation  et  la,  supi- 
nation se  passaient  absolument  dans  cette  fausse  articula- 
tion. 

Serait-ce  là  la  cause  de  cette  arthrite  sèche  du  coté  de 
l'articulation  huméro-cubitale  ? 

(La  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren). 

29.  Aphasie  avec  lésion  classique;   par  *L.  Galliard,  interne 

des  hôpitaux. 

Pierre  Auillon,  âgé  de  39  ans,  entre  le  26  août  1880  à 
l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-Louis,  n°  8,  service  de 
M.  Hayem. 

Les  renseignements  fournis  sur  le  malade  par  sa  femme 
sont  peu  complets;  il  nous  est  impossible  de  savoir  s'il  a 
su  une  attaque  de  rhumatisme,  depuis  quand  il  a  offert  les 
premiers  symptômes  d'une  affection  cardiaque. 

C'est  au  mois  de  juin  1880,  qu'il  a  commencé  à  tousser,  à 
perdre  l'appétit. 
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En  juillet,  il  a  éprouvé  des  douleurs  oculaires,  une  cé- 
phalalgie très  intense,  sans  troubles  de  l'intelligence,  ni 
de  la  parole.  Vers  le  milieu  d'août,  une  attaque  a  lieu 
dans  la  rue  ;  le  sujet  tombe  sans  perte  de  connaissance  com- 
plète; quand  on  le  relève  et  qu'on  l'interroge,  il  est  incapa- 
ble de  parler  et  de  dire  son  adresse.  On  constate  une  hé- 
miplégie droite  complète  de  la  face  et  des  membres.  Sa 
/emme  remarque  chez  lui,  à  la  suite  de  cette  attaque,  la  dif- 
ficulté d'exprimer  certaines  choses,  il  devient  triste,  iras- 
cible, volontaire. 

A  l'entrée  à  l'hôpital,  on  constate,  outre  l'hémiplégie 
droite  et  une  affection  .cardiaque  qui  paraît  constituée  par 
un  rétrécissement  aortique,  les  signes  manifestes  de  l'a- 
phasie. 

Le  malade  est  dans  l'impossibilité  de  nommer  la  plupart 
des  objets  qu'on  lui  présente,  il  a  cependant  un  vocabulaire 
assez  étendu,  mais  les  mêmes  mots  reviennent  souvent. 
L'intelligence  est  très  affaiblie. 

15  septembre.  Légère  amélioration  de  l'hémiplégie  droite, 
les  membres  exécutent  quelques  mouvements;  les  fonctions 
verbales  ont  fait  peu  de  progrès.  Le  malade  peut  lice  tous 
les  mots;  il  nous  adresse  toujours  les  mêmes  paroles,  di- 
sant qu'il  veut  quitter  l'hôpital.  Quand  sa  femme  vient  le 
voir,  il  ordonne  de  l'emmener  et  l'injurie  parce  qu'elle  re- 
fuse de  se  laisser  faire. 

15  octobre;  Le  malade  peut  mettre  pied  à  terre  et  faire 
quelques  pas  dans  la  salle;  mais  le  bras  droit  jouit  d'une 
activité  fort  restreinte.  Nous  remarquons  que  l'intelligence 
paraît  un  peu  plus  nette.  Les  réponses  sont  meilleures,  la 
lecture  plus  facile;  certains  mots  qui  échappaient  jadis  sont 
maintenant  mis  en  usage. 

12  novembre.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  ne  peut 
plus  se  lever,  les  pieds  sont  œdématiés,  la  faiblesse  aug- 
mente, l'appétit  diminue,  les  téguments  pâlissent.  Cepen- 
dant, pas  de  paralysie  vésicale  ni  rectale.  Sensibilité  conser- 
vée adroite,  mais  perte  absolue  des  réflexes.  L'aphasie  n'a 
pas  fait  de  progrès  nouveaux,  et  même  l'amélioration  notée 
à  cet  égard  s'est  maintenue. 

16  novembre.  L'affaiblissement  a  progressé,  il  y  a  de  la 
pneumonie  hypostatique,  le  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Pneumonie  du  lobe  inférieur  droit.  Le  cœur 
est  hypertrophié.  Insuffisance  aortique  et  lésions  athéro- 
mateuses  des  valvules.  Athérôme  très  prononcé  de  l'aorte. 

Cerveau.  Le  ramollissement  occupe  le  côté  gauche.  Il  est 
étendu  à  toute  la  circonvolution  de  Broca,  au  pied,  de  1a 
pariétale  ascendante,  au  lobule  pariétal  inférieur,  à  l'insula. 
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Sur  une  coupe  transversale,  on  constate  que  la  lésion  inté- 
resse la  circonvolution  de  Broca  dans  toute  son  épaisseur, 
et,  déplus,  la  capsule  interne  et  le  noyau  lenticulaire. 

A  L'origine  de  deux  grosses  ramifications  de  la  syl  vienne, 
se  trouve  le  caillot  embolique  qui  a  causé  la  destruction  du 
tissu  cérébral. 

30.  Rapport  sur  la  candidature  de  M.  Merklen  au  titre  de 
membre  adjoint;  par  M.  Henry  Barth. 

Parmi  les  présentations  que  M.  Merklen  a  faites  à  la  So- 
ciété anatomique,  Tune  d'elles,  ayant  traita  cette  forme  de 
néphrite  mixte  que  Johnson  a  désigné  sous  le  nom  de  petit 
rein  gras  granuleux,  attirera  spécialement  notre  attention. 

Chez  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation, 
l'affection  rénale  paraît  avoir  évolué  sous  l'influence  de 
deux  causes  principales,  d'une  part  la  tuberculose,  de 
l'autre  l'âge,  et  probablement  l'athérôme.  Cet  homme,  en 
effet,  était  âgé  de  60  ans  quand  survînt  une  bronchite 
chronique,  sans  doute  de  nature  tuberculeuse,  ainsi  que 
semblent  le  prouver  les  cicatrices  et  les  tubercules  crétacés 
des  poumons,  constatés  à  l'autopsie.  C'est  à  la  suite  d'une 
rémission  de  la  bronchite,  que  parurent  l'anasarque  et 
bientôt  tout  le  cortège  èymptomatique  de  la  néphrite  pa- 
renchymateuse  chronique.Les  manifestations  tuberculeuses 
avaient  disparu  ou  mieux  étaient  devenues  latentes,  car  il 
existait  une  granulie  péritonéale  ayant  contribué  pour  sa 
part  à  la  production  de  l'ascite. 

L'on  pouvait  s'attendre  à  trouver  à  l'autopsie  le  gros  rein 
blanc  de  Bright;  or,  les  reins  étaient  blancs,  mais  diminués 
de  volume  et  cette  atrophie  portait  surtout  sur  la  substance 
corticale  qui,  néanmoins,  était  jaunâtreetlesièged'une  dé- 
générescence graisseuse  évidente.  En  un  mot,  c'était  un 
petit  rein  gras. 

Les  lésions  histologiques,  étudiées  avec  soin  par  M.  Mer- 
klen, portaient  à  la  fois  sur  les  épithéliums,  le  tissu  con- 
jonctif  et  les  vaisseaux. 

Les  lésions  épithéliales  étaient  diverses.  Certains  tubuli, 
au  centre  des  lobules,  étaient  dilatés,  remplis  d'un  épithé- 
lium  granuleux  ou  granulo-graisseux  ;  d'autres  étaient 
atrophiés,  dépourvus  d'épithélium.  L'altération  la  plus  re- 
marquable consistait  dans  la  présence  de  matière  colloïde, 
remplissant  complètement  certains  tubuli,  surtout  les  tubes 
de  Henle.  Il  était  possible  de  constater,  en  certains  points,  la 
transformation  vésiculeuse  et  colloïde  de  l'épithélium  don- 
nant naissance  aux  cylindres  du  tubuli. 
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Dans  toute  retendue  du  rein,  la  gangue  conjonctive  était 
épaissie,  mais  cette  altération  était  surtout  prononcée  dan» 
la  région  du  labyrinthe.  De  nombreux  glomérules  de  Mal-- 
pighi  étaient  réduits  à  l'état  de  bourgeons  fibreux  entourés 
d'une  zone  de  tissu  embryonnaire. 

Enfin,  les  vaisseaux  du  rein  présentaient  les  altérations 
del'endartérite  chronique  avec  dégénérescence  graisseuse 
de  leur  paroi. 

Une  hypertrophie  très  marquée  du  ventricule  gauche  du 
cœur  coïncidait  avec  ces  lésions  rénales.  Et,  d'autre  part,  la 
granulie  péritonèale  évidemment  récente,  ainsi  que  le 
prouvait  la  richesse  de  ces  granulations  en  éléments  em- 
bryonnaires eten  cellules  géantes, permettaient  de  rapporter 
à  la  tuberculose  les  dégénérescences  «pithéliales  du  rein. 

Mais,  comment  expliquer  les  lésions  interstitielles  et  l'a- 
trophie du  rein  ?  La  durée  relativement  courte  de  la  mala- 
die (10  mois)  ne  permettait  guère  de  considérer  l'ensemble 
des  lésions  comme  le  dernier  terme  d'une  néphrite  paren- 
chymateuse  aboutissant  à  l'atrophie;  c'est  l'explication  que 
propose  Johnson  pour  le  petit  rein  gras  granuleux.  L'en- 
dartérite,  dont  les  caractères  étaient  très  accusés,  pouvait 
mieux  rendre  compte  de  cet  ordre  de  lésions.  Il  s'agissait 
d'un  homme  âgé,  athéromateux;  les  lésions  vasculaires,  sans 
doute  les  premières  en  date,  avaient  provoqué  tout  d'abord 
l'inflammation  chronique  du  tissu  conjonctif  pérîvascu- 
laire,  d'où  cette  forme  de  néphrite  interstitielle  connue  sous 
lé  nom  de  rein  sénile.  Puis,  sous  l'influence  de  la  détério- 
ration générale  de  l'organisme  résultant  delà  tuberculose, 
les  lésions  dégénératives  de  l'épithélium  étaient  venues  se 
greffer  sur  ces  reins,  déjà  altérés  par  le  fait  de  l'âge. 

Il  s'agissait  donc,  dans  ce  cas,  de  deux  maladies  du  rein 
distinctes;  Tune,  la  néphrite  interstitielle  d'origine  vascu- 
laire.  ne  s'étant  manifestée  cliniquement  que  par  l'hyper- 
trophie du  ventricule  gauche  et  le  bruit  de  galop;  l'autre,  la 
néphrite  parenchymateuse,  ayant  évolué  rapidement,  mais 
avec  tous  les  symptômes  qui  appartiennent  à  cette  variété 
de  mal  de  Bright. 

C'est  là  un  exemple  net  et  intéressant  de  néphrite  mixte, 
où  la  part  êtiologique  des  deux  espèces  d'altération  de  la 
substance  rénale  peut  être  facilement  déterminée.  [Le  fait 
méritait  d'être  relevé,  comme  contribution  à  l'étude  de  la 
pathogénie  encore  discutée  du  petit  rein  gras. 

Le  Secrétaire, 

Ch.  Féré. 


.  J, 
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Séance  du  3  décembre  1880. 

Présidence  de  M.  Charcot. 

1.  Sarcome  primitif  de  la  conjonctive  ;  par  M.    lel)r  Ceppi 

(de  Porrentruy,  Suisse). 

François  H...,  des  environs  de  Porrentruy,  âgé  de  cinq 
ails  et  demi,  n'a  jamais  fait  de  maladie.  Parents  alcooli- 
ques. Quatre  autres  enfants,  tous  atteints,  comme  celui  qui 
fait  le  sujet  de  notre  observation,  delà  forme  torpide  de  la 
scrofule.  Un  oncle  du  père,  âgé  de  65  à  70  ans,  est  porteur 
d'un  carcinome  de  la  verge.  Pas  d'étiologie  positive  en, 
dehors  de  l'alcoolisme  des  parents,  de  la  mauvaise  nourri- 
ture et  de  la  misère.    - 

La  maladie  pour  laquelle  je  suis  consulté  a  débuté,  il  y  a 
cinq  ou  six  semaines,  par  «>  un  petit  bouton  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle,  blanchâtre,  et  n'a  jamais  occasionné 
de  douleurs.  » 

L'examen  donne  les  résultats  suivants  :  On  aperçoit  entre 
les  paupières,  du  côté  gauche,  une  tumeur  composée  de 
deux  ou  trois  lobes  assez  distincts,  du  volume  total  d'une 
grosse  noisette,  d'apparence  charnue,  rouge  et  très  vascu- 
larisée  dans  la  plus  grande  partie  de  sa  surface,  de  consis- 
tance ferme,  élastique.  Cette  sorte  d'excroissance  s'élève  de 
un  l/2cent.  au-dessus  du  bord  libre  de  la  paupière  inférieure, 
quand  l'œil  regarde  à  l'horizon.  Elle  s'étend  d'un  .anglç 
de  l'œil  à  l'autre,  et  est  parfaitement  mobile  sur  la  paupière 
et  sur  le  globe  de  l'œil,  lesquels  ne  sont  d'ailleurs  nulle- 
ment altérés.  Cette  tumeur  est  donc  libre  et  mobile  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  mais,  on  voit  très  bien  qu'aile 
est  adhérente  au  niveau  du  repli  muqueux  bulbo-palpébral, 
qu'elle  fait  corps  avec  la  conjonctive  et  semble  être  recou- 
verte par  cette  membraae.  EUe  repousse  en  Avant  la  pau- 
pière inférieure  de  8  millimètres  environ,  et«st  l^gèreâfteat 
adhéceateau  niv$au<lela  <c&r©ac«le  lacrymale.  Indolore^ 
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«quand  on  la  comprime  par  dessus  la  paupière,  cette  excrois- 
4sance  est  douloureuse  a  la  palpation  immédiate.  Elle  a  at- 
teint en  trois  semaines  le  volume  qu'elle  présente  aujour- 
d'hui. Au  devant  du  tragus,  on  sent  un  petit  ganglion 
lymphatique. 

Je  diagnostique  une  tumeur  maligne  et  j'en  pratique  l'a- 
blation le  26  septembre  1879,  avec  l'aide  de  MM.  Vallat  et 
de  Verra.  L'enfant  est  chloroformisé  et  la  tumeur  dissé- 
quée à  l'aide  de  ciseaux  fins  à  pointes  mousses  et  d'une 
érigne  à  chalazion.  L'opération,  assez  délicate,  dura  une 
demi-heure  et  fut  radicale,  en  ce  sens  que  je  pus  enlever  la 
totalité  de  la  tumeur.  Pansement  ouaté  légèrement  com- 
pressif .  A  partir  du  troisième  jour ,  collyre  astringent.  La 
guérison  fut  extrêmement  rapide  et  les  suites  des  plus  sim- 
ples. Au  bout  de  quatre  jours,  l'enfant  sortait  et  courait 
dans  le  village. 

Je  le  revois  le  7  novembre.  Pas  trace  de  récidive.  Une 
.traînée  blanchâtre  occupant  le  fond  du  cul-de-sac  bulbo- 
.palpébral  inférieur,  dans  toute  sa  longueur,  reste  comme  la 
seule  trace  de  l'opération.  L'œil,  contrairement  à  mon 
attente,  n'a  rien  perdu  de  sa  mobilité.  Il  a  un  aspect  com- 
plètement normal  et  ne  se  distingue  de  l'œil  droit  par  axt* 
«cime  anomalie. 

Le  10  décembre,  c'est-à-dire  deux  mois  et  demi  après 
l'opération,  je  constate  une  récidive  au  niveau  de  la  caron- 
cule lacrymale.  Huit  jours  plus  tard,  le  mal  a  fait  des  pro- 
grès sensibles.  A  la  fin  de  décembre,  la  petite  tumeur  blanc* 
rosé, qui  était  d'abord  strictement  limitée  à  la  face  profonde 
delà  conjonctive,  avec  laquelle  elle  faisait  corps  et  qui  n'avait 
amené  jusqu'ici  aucune  déviation  du  globe  oculaire,  corn* 
mençait  à  soulever  celui-ci  et  à  le  refouler  en  haut  et  en 
dehors.  A  ce  moment,  le  néoplasme  qui  repullulait  au  ni- 
-veau  de  l'angle  interne  de  l'œil,  paraissait  avoir  le  volume 
d'une  petite  noisette.  L'occlusion  des  paupières  ne  pouvait 
plus  être  complète,  à  cause  de  la  saillie  de  la  tumeur.  La 
paupière  inférieure  était,  comme  la  première  fois,  projetée 
en  avant,  surtout  dans  sa  moitié  interne. 

Je  pressai  les  parents  de  se  décider  à  une  nouvelle  opé- 
ration, mais  il  y  eut  des  retards,  des  hésitations  sans  fin,  si 
bien  que  je  ne  pus  opérer  l'enfant  que  le  3  février.  C'était 
trop  tard,  la  tumeur  de  la  conjonctive  était  devenue  une 
tumeur  de  l'orbite.  L'extirpation  de  l'œil  ne  fut  pas  accep- 
tée, et  je  fus  réduit  à  pratiquer  une  ablation  incomplète. 
La  paupière  inférieure  fut  fendue  dans  toute  sa  hauteur,  et, 
après  avoir  détaché  de  ses  adhérences  à  la  paupière  et  à  la 
caroncule  la  portion  antérieure  de  la  masse  morbide,  je 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VER  BAUX.  601 

reconnus  qu'elle  s'enfonçait  profondément  dans  l'orbite,  en 
soulevant  fortement  le  globe  avec  lequel  elle  avait  contracte 
-des  adhérences  intimes.  La  paupière  fut  suturée  et  un  pan- 
sement à  l'acide  borique  appliqué.  Les  jours  suivants,  je 
fis  faire  simplement  des  lavages  avec  la  solution  borique,  à 
trois  et  demi  pour  cent. 

Bientôt,  la  maladie  reprit  sa  marche  rapidement  envahis- 
sante. En  peu  de  temps,  la  tumeur  déborda  la  paupière  infé- 
rieure et  s'étala  sur  la  joue,  sous  la  forme  d'une  masse 
charnue  rougeâtre  ulcérée  et  sécrétant  un  pus  infect.  Au 
printemps,  elle  avait  le  volume  d'une  grosse  pomme  et  re- 
couvrait la  joue  dans  presque  toute  son  étendue,  s'avan- 
çant  jusque  sur  le  nez  et  atteignant  l'oreille.  Cependant, 
l'enfant  ne  souffrait  pas.  Il  sortait  et  jouait  chaque  jour 
avec  ses  camarades,  ne  se  préoccupant  nullement  de  son 
mal  et  présentant  seulement  les  signes  d'une  anémie  exces- 
sive. 

La  mort  arriva  le  27  juillet  1880,  dix  mois  après  la  pre- 
mière opération.  L'enfant  était  alité  depuis  deux  mois,  il  se 
plaignait  de  maux  de  tête  et  avait  de  l'œdème  des  extrémités 
et  des  bourses.  Il  n'eut  pas  de  convulsions,  mais  des  vomis- 
sements fréquents  et  était  «  toujours  endormi  les  derniers 
jours  ».  C'est  une  terminaison  par  méningite,  à  n'en  pas 
douter.  Nous  savons  aujourd'hui  que  les  méningites  consé- 
cutives aux  altérations  lentes  de  la  face  ou  du  crâne  évo- 
luent fréquemment  sans  grand  appareil,  sans  convulsions 
notamment.  J'ai  vu,  pour  ma  part,  en  1877,  à  l'hôpital  Co- 
chin,  dans  le  service  de  mon  excellent  maître,  M.  Després, 
une  vieille  femme  atteinte  d'un  épithélioma  de  l'œil,  mourir 
tranquillement,  sans  convulsions,  après  avoir  seulement 
souffert  du  mal  de  tête  pendant  deux  jours.  A  l'autopsie, 
nous  trouvâmes  une  méningite  confirmée. 

J'examinai  la  pièce  provenant  de  la  première  opération 
et  trouvai  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome;  mais,  connaissant  la 
rareté  des  sarcomes  primitifs  de  la  conjonctive,  je  priai 
mon  ancien  maître,  le  professeur  Langhans  (de  Berne)  de 
me  donner  son  avis.  Il  me  répondit  que  la  tumeur  en  ques- 
tionjétait  un  «  granulations- sarcom»,  espèce  histologique 
qui  correspond  au  sarcome  à  cellules  rondes  de  Virchow 
et  au  sarcome  encéphaloïde  des  auteurs  français.  La  pré- 
paration que  j'en  ai  faite,  colorée  au  carmin  à  l'alun  après 
durcissement  dans  l'alcool,  montre  que  telle  est,  en  effet, 
la  structure  du  néoplasme.  Cependant,  on  trouve  sur  plu- 
sieurs points  une  organisation  plus  avancée  et  des  carac- 
tères qui  le  rapprochent  davantage  du  sarcome  fascicule, 
t    A  cette  observation,  intéressante  à  plus  d'un  titre,  j'ai 
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crû  utile  d'annexer  des  portions  de  la  tumeur  provenant 
des  deux  opérations  (la  pièce  percée  d'une  -épingle  repré- 
sente le  tiers  environ  de  la  tumeur  primitive;  le  reste  est 
constitué  par  les  récidives).  Une  préparation  microsco- 
pique et  enfin  une  photographie  représen  tant  le  malade  en 
pleine  récidive,  quelques  jours  avant  la  seconde  opé- 
ration. 


fc.  Fausses  membranes  diphthéritiques  ;  par  M.  Cornil, 

médecin  des  hôpitaux, 

M.  Oornil,  revenant  sur  une  précédente  communication 
qui  avait  eu  trait  à  des  fausses  membranes  des  votes 
aériennes  dans  une  fièvre  typhoïde,  dit  qu'on  ne  peut  pas 
décider  s'il  s'agissait  d'une  diphthérie  secondaire  ou  d'une 
diphthérie  survenant  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde, 
à  titre  de  coïncidence.  La  lésion  caractéristique  de  la  diph- 
thérie peut  compliquer  d'autres  lésions  inflammatoires, 
comme  celles  de  la  fièvre  typhoïde,  delà  variole  ou  d'autres 
fièvres  éruptives,  elles  peuvent  se  développer  sur  des  pla- 
ques muqueuses,  sans  que,  dans  aucun  cas,  la  fausse  mem- 
brane présente  des  caractères  propres,  qui  puissent  la 
faire  distinguer  de  la  maladie  générale  connue  sous  le 
nom  de  diphthérie.  La  fausse  membrane,  qui  paraît  être 
la  conséquence  d'une  inflammation  intense,  n'offre  rien  de 
spécifique  dans  sa  structure. 

M.  Leloir  dit  que,  dans  son  travail  sur  le  mode  de  for- 
mation des  productions  pseudo-membraneuses,  paru  en 
août  1880,  dans  les  Archives  de  physiologie,  il  a  montré 
que  les  fausses  membranes  qui  se  développent  au  niveau 
des  épithéliums  pavimenteux  stratifiés,  présentent  toutes 
une  structure  analogue  quand  on  les  étudie  à  dès  périodes 
correspondantes  de  leur  développement.  Il  est  impossible 
de  distinguer,  histologiquement,  les  pseudo-membranes  de 
la  diphthérie  vraie,  de  celles  de  l'angine  herpétique,  des 
plaques  muqueuses  diphthéritiques,  des  chancres  indurés, 
des  vésicatoires  couenneux,  etc.,  ou,  encore,  de  celles  qu'on 
^obtient,  en  irritant  expérimentalement  la  muqueuse  pha- 
ryngée. Il  a  donc  établi,  pour  la  peau  et  les  muqueuses  à 
épithélium  stratifié,  ce  que  M.  Cornil  vient  de  décrire  pour 
les  muqueuses  à  épithélium  cylindrique  du  larynx  et  de  la 
trachée. 
Il  rappelle.,  de  plus,  qu'au  point  de  vue  morphologique, 
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il  extetfe  d'&saefc  grands  rapports  entré  le  processus  q«i 
préside  au  développéiftent  dés  pustules  <èt  vésicules,  tel 
qu'il  î*a  décrit  dans  ses  travaux  antérieurs,  et  celui  qui  pré- 
side à  la  formation  des  exsudats  diphthérôîdes  sur^  les 
épithéliums  pavimenteux  stratifiés.  Les  principales  diffé- 
rences entre  ces  deux  processus  proviennent  de  l'absence 
d'une  couche  cornée  à  la  surface  des  fausses  membranes, 
couche  cornée  qui  constitue  une  barrière  à  Pexsudat  sous-ja- 
cent  quand  il  s'agit  de  pustules  cutanées. 

Prenant  pour  exemple  les  pustules  de  variole  ou  les 
plaques  muqueuses  de  la  gorge,  il  montre  que,  par  suite 
de  l'absence  de  cette  couche  cornée,  le  réticulum  épithélial 
ou  épithélio-fibrineux  ou  fibrineux  sous-jacent,  est  mis  à 
nu  etque  rien  ne  s'oppose  à  ce  que  l'exsudat  ne  vienne  se  dépo* 
ser  à  sa  surface,  sous  forme  de  couches  fibrino-purulentes, 
qui  donneront  ainsi  à  la  pustule  muqueuse  un  aspect 
pseudo-membraneux. 

M.  Rendu.  Les  fausses  membranes  constituent  des  lésions 
banales.  Les  descriptions  allemandes  de  fausses  mem- 
branes diphthéritiques  ont  jeté  le  trouble  dans  les  esprits. 
On  devrait  réserver  le  nom  de  diphthérie  à  la  diphthérie  de 
Bretonneau. 

M.  Chargot.  On  a  eu  le  tort  de  demander  à  l'anatomie 
pathologique  plus  qu'elle  ne  peut  donner,  en  s'obstinant  à 
chercher  des  caractères  anatomiques  spécifiques  aux  mala- 
dies spécifiques. 

3.  Idiotie.  —  Gâtisme.  —  Eruptions  bullewses  sur  lea 
membres  inférieurs.  —  Érysipèle.  —  Bronchopneumonie. 
—Mort.  —  Autopsie  :  Lésions  pulmonaires  et  cérébrales.  — 
Pachyméningite  généralisée;  dispositions  spéciales  delà 
néo-membrane  ;  par  H.  d'Olibr.  interne  des  hôpitaux. 

N...  Félix,  âgé  de  14  ans,  est  entré  le  30  mai  1879,  à  Bi- 
cêtre,  à  l'infirmerie  des  épileptiques  (service  de  M.  Bourne- 
ville). 

Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  sur  les  antécé- 
dents de  cet  enfant  ;  nous  savons  seulement  qu'il  n'aurait 
jamais  été  paralysé.  Il  a  toujours  été  grand  gâteux.  Cet 
enfant  restait  toujours  confiné  à  l'infirmerie,  à  cause  d'une 
faiblesse  très  grande  qui.  lui  permettait  à  peine  de  mar- 
cher, de  son  état  de  gâtisme  et  surtout  parce  qu'il  portait 


604  DÉCEMBRE   1880. 

aux  membres  inférieurs  des  phlyctènes  et  des  ulcérations 
incessantes.  Nous  devons  insister  sur  ces  lésions  qui  nous 
ont  paru  avoir  un  caractère  assez  spécial.  Les  membres  in- 
férieurs présentaient  constamment  un  état  de  cyanose,  et 
les  téguments  en  étaient  d'un  bleu  violacé  ;  de  plus,  la  tem- 
pérature y  était  abaissée  d'une  manière  évidente  à  la  main. 
Cet  état  s'accentuait  de  plus  en  plus  au-dessous  du  genou, 
et  les  pieds,  outre  leur  coloration  foncée,  présentaient  un 
état  œdémateux  très  net.  C'est  sur  cette  altération  préalable 
des  téguments  que  venait  se  greffer,  en  quelque  sorte,  la 
seconde  lésion  consistant  en  bulles  plus  ou  moins  volumi- 
neuses, et  atteignant,  en  général,  le  volume  d'une  grosse 
noisette  ou  d'une  noix.  Leur  production  était  très  rapide  : 
là  où  il  n'existait  la  veille  qu'une  tache  violacée  de  la  peau, 
on  constatait,  le  lendemain,  la  présence  d'une  grosse  bulle 
remplie  d'un  liquide  roussâtre;  deux  ou  trois  jours  plus  tard, 
l'épiderme  soulevé  se  rompait  en  laissant  à  nu  le  derme 
macéré,  ramolli,  d'un  brun  noirâtre;  au  milieu  de  la  tache, 
existait  presque  toujours  une  petite  escharre,  très  superfi- 
cielle, puisque  la  cicatrice  consécutive  était  à  peine  dépri- 
mée, mais  s'éliminant  avec  une  extrême  lenteur.  La  cica- 
trisation demandait  trois  à  cinq  semaines  et  il  ne  se  pro- 
duisait jamais  de  croûtes  à  la  surface  de  la  plaie.  Si  nous 
insistons  ainsi  sur  les  lésions  des  membres  inférieurs, 
c'est  que  peut-être  il  y  aurait  lieu  de  les  relier  aux  lésions 
méningées  révélées  par  l'autopsie,  au  même  titre  que  les 
escharres  fessière  et  sacrée,  dont  le  processus  anatomique 
paraît  être  identique,  yont  rapportées  aux  lésions  cérébrales 
et  médullaires.  —  Divers  traitements  ,  entre  autres  les 
douches  locales,  furent  successivement  employées  pourmo- 
difier  la  nutrition  désastreuse  des  membres  inférieurs, 
mais  sans  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'enfant  resta  pendant  l'année  entière 
dans  le  même  état,  mangeant  avec  appétit,  mais  gardant 
le  lit.  Intelligence  très  affaiblie;  idiotie  incomplète;  la  pa- 
role, quoique  rare,  existait  cependant  ;  on  pouvait,  lorsque 
l'enfant  était  bien  disposé ,  lui  faire  prononcer  quelques 
phrases. 

Le  20  novembre,  on  vit  apparaître  autour  d'une  bulle 
volumineuse  siégeant  au  bord  interne  de  la  plante  du  pied 
droit,  une  rougeur  diffuse,  qui,  dès  le  lendemain,  s'était 
étendue  à  toute  la  jambe.  De  plus,  la  jambe  gauche  était 
également  prise,  et  toutes  deux  présentaient  un  gonflement 
avec  rougeur  vive  de  la  peau,  limité  par  un  bourrelet 
nettement  accentué  à  la  partie  supérieure;  il  existait  un 
érysipèle  symétrique,  et,  d'ailleurs,  le  thermomètre  accusait 
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40*  dans  le  rectum.  Les  deux  jambes  furent  couvertes  de 
collodion,  et,  fait  intéressant  à  noter,  la  température  tomba 
dès  le  lendemain  à  38°.  L'érysipèie  fut  ainsi  arrêté  dans  sa 
marche,  mais  l'enfant  s'affaiblit  rapidement,  et,  bien  qu'on 
ne  constatât  aucune  lésion  importante  dans  les  divers  appa- 
reils (seulement  quelques  râles  aux  bases),  Fenfant  tomba 
dès  le  26  novembre  dans  un  état  sub-comateux  dont  il  ne 
sortit  plus  :  les  yeux  étaient  ternes,  fixes,  la  peau  sans  élas- 
ticité, comme  figée  sur  les  parties  sous-jacentes.  — Mort  le 
28  novembre. 

Autopsie,  40  heures  après  la  mort.  —  Les  poumons  présen- 
tent dans  leurs  lobes  inférieurs  quelques  foyers  de  broncho- 
pneumonie. Les  autres  viscères  thoraco-abdominaux  sont 
sains:  cœur,  140  gr.  ;  foie,  340  gr.;  reins,  chacun  80  gr.; 
rate,  90  gr. 

Crâne  mince ,  sans  adhérence  exagérée  avec  la 
méninge,  du  moins  au  niveau  de  la  voûte.  Méninges:  un  flot 
de  liquide  céphalo-rachidien  s'échappe  au  moment  où  Ton 
incise  la  dure-mere,  dont  la  face  interne  présente  des  lésions 
très  importantes  ;  on  la  détache  facilement  du  cerveau  pour 
la  rabattre  sur  les  parties  latérales  du  crâne.  Dans  toute 
l'étendue  correspondant  à  l'hémisphère  cérébral  gauche, 
elle  est  fortement  épaissie,  et  doublée  à  sa  face  interne  d'une 
néo-membrane  épaisse  de  5  ou  6  millimètres  au  point  maxi- 
mum, c'est-à-dire  vers  le  sommet  de  la  voûte.  Cette  néo-mem- 
brane; très  adhérente, mais  pouvant  cependant  être  décollée, 
est  d'apparence  gélatiniformè  et  tremblotante  dans  ses  parties 
les  plus  épaisses  ;  elle  est  limitée  en  dedans  par  une  mince 
membrane,  lisse  ettransparente,  qu'on  prendrait  volontiers 
pour  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde,  si  son  existence 
distincte  n'était  rejetée  par  les  anatomistes;  on  distingue 
sans  peine  à  l'œil  nu,  dans  l'épaisseur  de  la  néoplasie, une 
quantité  considérable  de  capillaires  dont  quelques-uns  ont 
un  diamètre  de  plus  d'un  demi-millimètre.  Sur  une  coupe 
de  la  néo-membrane,  pratiquée  au  point  le  plus  épais,  on 
s'assure  facilement  qu'elle  est  constituée  par  une  série  de 
feuillets  stratifiés,  dont  quatre  au  moins  sont  très  apparents 
et  dans  l'intervalle  desquels  existent  des  cavités  irrégu- 
lières remplies  de  sérosité  citrine.  Nous  reviendrons  tout 
à  l'heure  sur  ce  point.  Vers  la  base  de  l'hémisphère,  on  ne 
constate  sur  la  dure-mère  qu'un  feuillet  de  nouvelle  forma- 
tion, très  mince;  il  en  est  de  même  sur  la  face  interne  de  la 
fausse  membrane  cérébrale,  qui  présente  néanmoins,  après 
qu'on  a  enlevé  le  produit  pathologique,  une  injection  très 
vive  ;  cette  injection  augmente  à  mesure  qu'on  se  porte  en 
arrière,  et  la  congestion  est  intense  dans  tout  le  cul-de-sac 
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dure-mérien  qui  reçoit  la  pointe  du  lobe  occipital.  Dans 
toute  l'étendue  de  l'hémisphère  droit,  la  dure-mère  est 
doublée  d'une  néo-membrane  vasoulaire,  extrêmement 
mince ,  qu  'on  enlève  facilement  par  lambeaux . 

Le  cerveau, recouvert  de  l'arachnoïde  et  delà  pie  mère 
qu'on  n'en  peut  détacher  en  aucun  point,  est  fortement  con- 
gestionné dans  toute  l'étendue  et  surtout  dans  la  partie 
postérieure  de  l'hémisphère  gauche,  qui  est  couverte  d'ar- 
borisations vasculaires  ;  les  veines  sont  gorgées  de  sang. 
Dans  leur  partie  antérieure,les  deux  hémisphères  présentent 
4es  lésions  de  méningite  ancienne  (opacité*  épaississement 
considérable  de  la  pie-mère),  qui  prédominent  surtout  à 
droite,  c'est-à-dire  du  côté  où  la  pachy-méningite  est  le 
moins  avancée.  Il  existe  au  niveau  des  divers  sillons  du 
lobe  frontal,  du  sillon  de  Rolando  et  sur  le  bord  supérieur 
de  l'hémisphère,  des  traînées  punctiformes  d'un  dépôt  jau- 
nâtre, opaque,  situé  sous  l'arachnoïde;  ces  petites  plaques 
minces,  dont  quelques-unes  atteignent  la  dimension  d'une 
lentille,  paraissent  situées  de  préférence  sur  le  trajet  des 
vaisseaux. 

Les  masses  centrales  sont  saines  dans  les  deux  hémis- 
phères, et  diverses  coupes  pratiquées  à  chacun  d'eux  ne 
révèlent  aucune  altération  macroscopique  de  la  substance 
blanche. 

Poids  total  de  l'encéphale.  .  .  1020  gr. 
Poids  du  cerveau  .......    865  — 

—  de  l'hémisphère  gauche .    450  — 

—  de  l'hémisphère  droit  .  .    415  - — 

—  du  cervelet 155  — 

Réflexions.  —  Le  point  qui  nous  paraît  surtout  intéres- 
sant à  relever  dans  cette  observation,  est  la  contexture 
exceptionnelle  delà  néo-membrane,  dont  les  feuillets  strati- 
fiés cloisonnaient  des  cavités  remplies  de  liquide  ;  il  est  im- 
portant de  remarquer,  qu'en  aucun  point,  il  n'existait  de 
dépôt  sanguin,  pas  plus  à  gauche  où  la  lésion  remonte  vrai- 
semblablement assez  loin,  qu'à  droite  où  elle  paraît  au 
contraire  très  récente.  Il  y  a  donc  lieu  de  se  demander  si 
les  lésions  considérables  de  pachyméningite  qui  recou- 
vraient la  dure-mère  cérébrale  gauche  sont  simplement  la 
néo-membrane  qui  précède  l'hématome  presque  fatalement 
consécutif,  et  alors  on  s'explique  mal  la  présence  du  liquide 
qui  existait  dans  son  épaisseur,  ou  si»  deuxième  hypothèse, 
il  s'agit  d'une  néo-membrane  ancienne,  ayant  pu  déjà  itojr- 
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nir  uit  ou  plusieurs  hématomes  successivement  résorbés  et 
dont  le  liquide  des  poches  seralit  la  dernière  trace  ?  Il  paraît 
singulier  que,  dans  ce  dernier  cas,  on  ne  retrouve  pasd'autre 
reliquat  des  caillots  ;  de  plus,  l'enfant  n'avait  jamais  à  notre 
connaissance  présenté  de  symptômes  d'hémorrhagie  ménin- 
gée,, enfin,  il  est  vraisemblable,  que,  s'il  y  avait  un  ou  plu- 
sieurs hématomes  de  ce  côté,c'est  l'hémisphère  gauche  dont  le 
développement  eût  dû  être  entravé  ;  or,  cet  hémisphère  pèse 
précisément  35  gr.  de  plus  que  son  congénère.  Il  paraît  donc 
qu^on  doive  revenir  à  la  première  hypothèse  :  pachyménin- 
gite  interne,  non  encore  hémorrhagique. 

4.  Grossesse  tubaire.  —  Rupture  au   milieu  du  troisième 
mois.  —  Mort.—  Examen    de  la  caduque  utérine;    par 

L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

Albertine  Douvelet,  âgée  de  23  ans,  doreuse,  entre  le 
18  novembre  1880  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  salle  Sainte» 
Thérèse,  n°  9,  service  de  M.  Hayem. 

Pas  d'antécédents  pathologiques  à  noter.  La  malade  a 
joui  d'une  bonne  santé,  elle  est  forte,  assez  bien  musclée. 
Elle  a  toujours  été  bien  réglée  (Jepuis  l'âge  de  13  ans.  Il  y 
a  cinq  ans,  elle  a  accouché  d'un  enfant  bien  portant  ;  tout 
s'est  passé  d'une  façon  normale  ;  après  neuf  jours  de  lit, 
elle  s'est  levée  et  a  pu  reprendre  son  travail.  Depuis  lors, 
elle  n'a  jamais  souffert,  elle  avait  avec  son  mari  des  rapports, 
assez  fréquents,  jamais  douloureux. 

Le  10  octobre  1880,  les  règles  n'ont  été  constituées  que 
par  un  léger  écoulement  sanguinolent  durant  à  peine  quel- 
ques minutes.  Depuis  ce  jour,  elle  a  eu  plusieurs  crises 
douloureuses  survenant  de  la  façon  suivante  :  le  matin,  elle 
allait  à  son  travail  ;  là,  elle  éprouvait  de  vives  douleurs  à 
Pabdomen  et  était  forcée  de  rentrer  chez  elle.  Pendant  quel- 
ques heures,  les  souffrances  persistaient,  s'accompagnant 
de  vomissements  bilieux  ou  alimentaires.  Puis,  tout  rentrait 
dans  l'ordre. 

Le  10  novembre,  nouvel  écoulement  de  quelques  gouttes 
de  sang  remplaçant  les  règles,  et,  à  la  suite,  coliques  pen- 
dant plusieurs  heures.  A  ce  moment,  la  malade  ne  se  croyait 
pas  enceinte  ;  elle  avait  seulement  un  peu  de  gonflement 
des  seins.  Selles  et  miction  normales. 

Le  17  novembre,  au  soir,  étant  aux  cabinets,  elle  éprouve 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche  une  douleur  atroce  qui 
lui  arrache  des  cris  ;  son  mari  accourt  et  la  porte  au  lit. 
Bientôt,  surviennent  des  nausées,  des  vomissements,  un 
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malaise  extrême,  des  lipothymies.  Un  médecin  appelé  en 
toute  hâte  au  milieu  de  la  nuit,  prescrit  de  la  poudre  d'ipéca. 
L'acte  du  vomissement  s'accompagne  de  vives  douleurs'. 

Le  18  novembre,  la  malade  est  amenée  par  son  mari,  sur 
un  brancard,  à  notre  consultation,  elle  est  dans  l'impos- 
sibilité de  mettre  le  pied  à  terre. 

A  la  visite  du  soir,  nous  sommes  frappé  de  sa  pâleur  et  de 
l'angoisse  peinte  sur  son  visage.  Les  muqueuses  sont 
décolorées,  la  peau  a  une  teinte  blanc  mat.  De  temps  en 
temps,  les  muscles  de  la  face  se  contractent  et  la  malade 
accuse  une  exaspération  de  ses  douleurs.  Celles-ci  siègent  à 
l'abdomen.  Le  ventre  est  ballonné,  tympanisé,  sonore  à  la 
percussion  qui  doit  être  pratiquée  de  la  façon  ia  plus  déli- 
cate pour  ménager  la  susceptibilité  excessive  des  parties. 
Au  niveau  des  flancs,  la  sonorité  est  moins  nette,  mais  nulle 
part  on  ne  trouve  de  tumeur. 

Au  toucher  vaginal,  l'utérus,  difficile  à  atteindre,  est  un 
peu  sensible,  il  a  conservé  sa  mobilité,  les  culs-de-sac  sont 
libres.  Pas  de  rétention  d'urine. 

Pas  de  selles  depuis  la  veille,  pas  de  vomissements  depuis 
le  matin.  Langue  très  sale.  P.  112.  T.  39°,2.  La  respiration 
est  anxieuse.  Pas  de  signes  pulmonaires  ni  cardiaques. 

19  novembre,  La  pâleur  des  téguments  s'est  encore  ac- 
crue depuis  hier  soir,  elle  est  pour  ainsi  dire  cadavérique. 
M.  Hayem  n'hésite  pas  à  diagnostiquer  une  hémorrhagie 
interne.  En  examinant  le  ventre,  qui  est  moins  ballonné  que 
.la  veille,  ily  constate  la  présence  d'une  certaine  quantité  de 
liquide  produisant  de  la  fluctuation  profonde  et  se  dépla- 
çant suivant  que  la  malade  se  place  sur  un  côté  ou  sur 
l'autre.  Il  en  conclut  qu'il  y  a  du  sang  épanché  dans  le 
péritoine,  et  émet  l'hypothèse  d'une  grossesse  extra-utérine, 
probablement  tubaire,  comme  source  de  l'hémorrhagie.  Le 
toucher  vaginal  ne  fournit  aucun  renseignement.  On  trouve 
l'utérus  assez  haut,  avec  un  peu  d'effacement  du  cul-de-sac 
latéral  gauche,  le  col  regarde  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Cependant,  le  toucher  est  douloureux.  Le  cathétérisme  vési- 
cal  ne  fournit  qu'une  faible  quantité  d'urine,  sans  caractère 
spécial. 

Le  faciès  est  grippé,  les  traits  tirés  ;  les  pupilles  dilatées. 
La  malade  accuse  des  douleurs  lancinantes  à  l'abdomen. 
La  langue  est  sale,  sans  sécheresse.  Le  pouls  est  petit,  fili- 
forme. P.  104.  T.  38°,8.  Ce  matin,  un  vomissement  a  suivi 
l'ingestion  d'une  tasse  de  bouillon.  Les  extrémités  sont 
froides. 

Traitement  :  vessie  de  glace  sur  le  ventre.  Champagne 
glacé,  lait. 
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Dès  midi,  les  douleurs  du  ventre  s'apaisent  et  les  symp- 
tômes si  graves  du  matin  tendent  à  disparaître.  Le  soir, 
nous  trouvons  la  malade  plus  reposée,  moins  abattue  ;  elle 
se  plaint  uniquement  de  céphalalgie.  Elle  a  vomi  encore 
Une  fois  de  l'eau  rougie,  et  n'a  pas  été  à  la  selle,  mais  des 
gaz  sont  sortis  par  l'anus.  La  langue  est  humide,  moins 
sale.  Le  toucher  est  encore  très  douloureux,  sans  apporter 
d'indice  nouveau.  P.  120.  T.  37°,6.  Cathétérisme  nécessité 
par  la  rétention  d'urine. 

20  novembre.  La  nuita  été  calme  ;  le  matin,  dès  qu'on  en- 
lève, pour  la  visite,  la  vessie  de  glace,  les  douleurs  repren- 
nent, on  la  replace  immédiatement.  Même  pâleur  des  tégu- 
ments. Il  y  a  encore  de  la  fluctuation  dans  l'abdomen. 
Quelques  nausées.  P.  120,  filiforme.  T.  37°, 4.  M.  Hayem, 
pour  combattre  la  péritonite  consécutive  à  l'épanchement 
sanguin,  fait  appliquer  sur  le  ventre  un  grand  vésicatoire 
camphré.  Champagne  glacé,  lait,  bouillon. —  Soir:  P.  132. 
T.  37°,8.  Rétention  d'urine.  Pas  d'écoulement  vaginal. 
Cathétérisme.  Quelques  douleurs  de  ventre. 

21  novembre.  Le  vésicatoire  a  empêché  le  sommeil. 
Céphalalgie.  Pas  de  douleurs.  Pas  de  nausées.  Légère  épis- 
taxis  ce  matin.  Langue  propre,  humide.  Pouls  plus  fort. 
P.  112.  T.  37°,6.  Cathétérisme.  —  Soir  :  T.  38°.  Nouveau  ca- 
thétérisme. 

22  novembre.  Ventre  encore  tympanisé,  moins  doulou- 
reux ;  la  nuit  a  été  calme.  La  malade  urine  spontanément 
et  peut  se  placer  sur  le  côté.  Pâleur  un  peu  moindre.  P.  128. 
T.  37°,8.  Huile  de  ricin,  Champagne  glacé.  —  Soir:  2  selles, 
miction  normale,  ventre  peu  sensible.  P.  112.  T.  37°,8. 

23  novembre.  Nuit  calme.  Ce  matin,  œdème  très  marqué 
des  grandes  lèvres.  Rétention  d'urine,  cathétérisme.  P.  112. 
T.  37°,6.  —  Soir:  encore  deux  selles,  aujourd'hui,  rien  par 
le  vagin.  P.  120.  T.  38°.2. 

24  novembre.  Cette  nuit,  quelques  douleurs,  œdème  de 
la  vulve,  toucher  toujours  douloureux.  Pas  de  déplacement 
des  organes.  Ventre  ballonné.  P.  120,  petit.  T.  37°,8.  Potion 
extrait  thébaïque  0,10  centigrammes.  Signes  vasculaires  de 
l'anémie  très  prononcés  :  à  la  pointe  du  cœur,  souffle  léger, 
à  la  base,  souffle  très  net,  dans  la  jugulaire  interne,  bruit 
continu  avec  renforcement.  Dans  la  carotide,  simple  propul- 
sion des  bruits  du  cœur.  —  Soir:  P.  120.  T.  38°. 

25  novembre.  Même  œdème  des  grandes  lèvres,  sans 
œdème  des  membres  inférieurs.  Ventre  peu  douloureux. 
Un  peu  de  matité  de  la  fosse  iliaque  droite.  P.  120.  T.  37°,6. 

Jja  face  commence  à  se  colorer. — Soir:  Nous  trouvons  la 
malade  gaie,  très  heureuse  de  l'amélioration  qui  s'est  pro- 
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-duite,  «lie  nous  dit ,  et  elle  répète  à  plusieurs  jparsonnes 
.qu'elle  se  trouve  très  bien.  P.  124.  T.  38°,2. 

26  novembre.  Cematin,à8  heures  1/4,  la  malade  a  parla 
vulve  un  léger  écoulement  de  sang  ;  un  jn ornent  après,  étant 
<sur  le  bassin,  elle  pousse  un  cri  et  porte  la  main  à  l'abdomen 
xm  elle  éprouve  une  douleur  très  vive,  puis  elle  pâlit,  son 
mez,  ses  extrémités  se  refroidissent.  P.  128, petit,  filiforme*, à 
jpeine  sensible.  Décoloration  absolue  des  téguments  et, des 
muqueuses.  Fluctuation  très  évidente  dans  l'abdomen.  Nous 
-nous  bâtons  de  faire  appliquer  de  la  glace  sur  le  venére. 
Deux  injections  d'éther  sous  la  peau.  —  Mort  à  10  heures. 
Autopsie.  —  Elle  fut  pratiquée  par  M.  Hayem.  Dès  que 
.la  paroi  abdominale  antérieure  a  été  divisée  par  l'incision 
.longitudinale,  on  voit  s'écouler  une  quantité  énorme  de 
'sang  liquide.  Ce  sang  n'est  collecté  nulle  part  mais  ïé- 
panclu  dans  toute  la  cavité  péritonéale,  où  les  anses  intesti- 
nales flottent  librement,  sans  adhérences.  En  tout,3ikîlqg. 
750  grammes  de-sang.  Après  avoir  relevé  le  .paquet  intesti- 
nal, on  constate  que  le  cœcum  el  TSiliaque-ont  seuls  leurs 
tuniques  ecchymosées.  Il  suffit  .alors  de  détacher  des  an- 
nexes de  l'utérus  les  caillots  noirâtres  qui  y  adhèrent  en- 
core pour  voir  cet  organe  augmenté  de  volume,  refoulé  à 
-gauche  par  une  tumeur  siégeant;  à  l'extrémité>*ée  la  trempe 
droite,  et  située  un  peu  en  arrière  du  corps  de  l'utérus,  si 
bien  que  la  ^partie  libre  de  la  trompe  iorme  un  croissant 
'dont  la  concavité  regarde  en  arrière  eità  gauche.  —  La  vessie 
est  normale. 

La  tumeur  siège  dans  la  trompe  même^dont  ia*dilatation 
commence  à  7  cent.  1/2  de  l'insertion  sur  l'utérus,  elle  .a  la 
forme  d'un  œuf,  son  diamètre  longitudinal  masure  lOeent., 
son  diamètre  transversal  7  cent.  Elle;p  résente  uae  fluctua- 
tion très  manifeste  et  on  y  perçoit  nettement  le  ballottement. 
Son  enveloppe  est  constituée  d'abord  par  la  trompe  -Amie- 
oie,  puis  par  un  tissu  rougeâtre,  faible,  filamenteux, le  pla- 
centa, devenu  libre  à  la  partie  supérieure  par  suite  de  la 
•rupture  de>la  paroi  salpingienne,;  c'est  le  placenta -décatie 
à  son  touT  qui  a  fourni  l^hémorrhâgie.  En  écartant  «son  tissu 
et  les  caillots  qui  y  adhèrent,  on  arrive  .-sur  lajpochedos 
eaux,  distendue  par  le  liquide  amniotique  «t  dont  la  trans- 
~pavence  permet  d^perce voir  le  foetus.  Après  incision  de  la 
poche  et  écoulement  du  liquide,  on  retire  le  fœtus,  long  de 
10  cent. ,  âgé  vraisemblablement  de .2  mois  .{/2,  pourvn  des 
-organes  génitaux  externes  du  «ese  masculin,  possédant  un 
«cordon  normal. 

^A -partir  du  .kyste  foetal,  la  (trompe  est  perméable  dans 
ctoute^softJéteaïâiftie,<jatdl^n*jt  tapoesible^de^ouver  la  cause 


EXTRAITS   DES  P£Q££S-VERBAUX.  £11 

d'arrêt  du  produit  de  la  conception.  Du  côté  du  pavillon, 
l'occlusion  est  complète.  €T*Bt*do»c  là  une  groaseerse  tubaire 
vrfcie  avee  rupture  de  "la  trompe  -a  la  partie  supérieure. 

L'ovaire  droit,  un  peu  plus  gros  que  celui  du  côté  op- 
posé, est  accolé  àlapariaeinféro-interiie  du  kyste  et  en- 
touré de  filaments  rougaatr.es,  U  contient  iwi  corps  jaune 
volumineux, 

La  trompe  gauche  est  longue  de  10  centimètres,  et  per- 
méable aux  toute  «a  longueur. 

Les  deux  trompes  sont  attirées  vers  la  ligne  médiane  par 
deux  replis  membraneux  qui  s'attachent  à  la  partie  posté- 
jaewre  et  ^sterne  du  corps  de  l'utérus.  Ces  replis,  résultant 
probablement  d'une  pelvi-péritonite  consécutive  à  la  pre- 
mière grossesse  du  sujet,  paraissent  propres  à  empêcher 
.dévolution  normale  de  la  trompe  et  son  adaptation  à  l'o- 
vaire; mais,,  cette  disposition  n'a  pas  empêche  la  progres- 
sion de  l'ovule5  puisque  c'je&t  dans  Ja  trompe  que  .celui-ci 
«îest  arrêté. 

L'ovaire  .gauche  a  son  volume  normal. 

L'utérus  est  manifestement  augmenté  de  volume,  loag-de 
12  cent.,  sa  plus, grande  largeur  est  de  6  cent.  Paroi  épaisse 
de  1  c.  1/2.  En  pratiquant  sur  l'organe  une  incision  longi- 
tudimale,  .on  trouve  sa  cavité  occupée  par  une  membrane 
molle,  .rpugeâtre,  faiblement  adhérente  aux  parois  muscu- 
laires ;  se  «moulant  exactement  sur  elles,  elle  a  des  prolon- 
gements dans  les  cornes  utérines  et  son  extrémité  libre 
siengage  dans  la  cavité  cervicale. 

Cette  membBane  est  la  caduque  utérine.  Il  est  facile  de 
s'en  assurer  par  l'examen  histologiçjue.  Dn  voit  sur  les 
coupes  .minces  les  grandes  cellules  spéciales  à  ce  tissu,  les 
unes  arrondies,  les  autres  pourvues  de  prolongements  et 
d'aiguilles.  JDu  côté  de  la.suriace  libre  de  la  ^membrane,  on 
voit  s'aboucher  de  grands  culs*de-sac  sans  parois  propres., 
remplis  de  cellules  lymphoïdes  et  qui  paraissent  résulter 
d'une  transformation  spéciale  des  culs-de-sac  .glandulaires*. 
Dans  toute  l'épaisseur  delà  membrane,  se  voient  un  grand 
aombxe  de  vaisseaux  oblitérés.  Signalons  encore  sur  plu- 
sieurs points  une  infiltration  du  tissu  propre  par  de  &ona- 
'  bireuses  oellules  lymphatiques  ^'interposant  entre  les  .gran- 
des cellules  décrites  plus  haut. 


612  DÉCEMBRE    1880. 

5.  Pleuro-pneumonie  tuberculeuse.  —Tentative  de  suicide . 
—  Ouverture  de  la  plèvre.  —  Emphysème  généralisé, 
sans  pneumothorax  ;  par  René  Le  Clerc,  interne  de?  hôpitaux 

Le  nommé  Gambard  François,  âgé  de  44  ans,  cordonnier, 
entre  le  28  Octobre  1880  dans  le  service  de  M.  Périer,  à 
l'hôpital  St. -Antoine.  Ce  malade  était  soigné  dans  le  service 
de  M.  Mesnet  pour  une  tuberculose  pulmonaire  vulgaire 
arrivée  au  3e  degré,  lorsque,  dans  la  nuit  du  27  au  28,  suc- 
combant à  la  souffrance  et  au  désespoir,  il  se  donne  trois 
coups  de  couteau  et  trois  coups  de  poinçon  croyant  se  frap- 
per au  cœur.  Les  blessures  avaient  porté  en  dehors  de  la 
région  précordiale  et  ne  pouvaient  qu'avoir  atteint  le  pou- 
mon ou  la  cavité  pleurale. 

Le  malade  est  pâle,  bouffi  :  Tout  le  corps  est  le  siège 
d'un  emphysème  sous-cutané  considérable.  Si  on  veut  aus- 
culter le  côté  gauche  de  la  poitrine,  seul  en  cause  à  notre 
point  de  vue,  l'oreille  froisse  et  chasse  des  bulles  d'air  qui 
circulent  dans  le  tissu  cellulaire  et  produisent  une  cré- 
pitation fine  et  nombreuse.  Malgré  cela,  on  entend  la  respi- 
ration du  haut  en  bas  du  poumon.  Pas  d  ampliation  thora- 
cique.  Pas  de  bruit  d'airain. 

A  la  partie  antérieure  du  thorax,  il  existe  trois  plaies 
faites  par  l'instrument  tranchant,  dont  deux  semblent  péné- 
trantes ;  c'est  par  ces  deux  dernières  seulement  que  le  sang 
sort  en  bouillonnant  à  chaque  mouvement  respiratoire.  La 
plaie  la  plus  supérieure  existe  au  niveau  du  cartilage  de  la 
4e  côte  ;  les  deux  autres  occupent  l'une  le  4e  espace  inter- 
costal, l'autre  le  5e,  se  trouvant  la  plus  rapprochée  de  la 
région  précordiale.  Il  existe  à  côté  de  ces  plaies  trois  petites 
perforations  faites  avec  un  poinçon . 

Dans  le  cas  donné,  on  ne  pouvait  penser  à  un  pneumo- 
thorax dont  il  n'existait  aucun  signe.  D'un  autre  côté,  on 
éliminait  la  blessure  du  poumon,  il  n'y  avait  pas  eu  d'hé- 
moptysie. Restait  donc  l'ouverture  de  la  plèvre  et  encore 
devait-on  aller  plus  loin  dans  le  diagnostic.  S'il  n'y  avait 
pas  eu  de  pneumothorax,  c'est  qu'il  y  avait  pleurésie  et  que 
partout  la  plèvre  était  cloisonnée.  Aussi,  avait-on  porté  le 
diagnostic  d'ouverture  d'une  loge  pleurale,  fait  qui  fut  d'ail- 
leurs vérifié  à  l'autopsie. 

28  octobre.  Il  y  a  toujours  un  écoulement  de  sangpar  les 
plaies  thoraciques,  —  Pas  d'hémoptysie,  l'emphysème  existe 
jusque  dans  l'espace  interdigital  du  pouce  et  de  l'index. 

31  octobre.  Le  sang  a  cessé  de  couler.  —  Augmentation 
de  l'emphysème  :  occlusion  des  paupières.  —  Rien  de  nou- 
veau à  l'auscultation. 
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2  Novembre.  L'emphysème  a  un  peu  diminué  :  le  malade 
peut  ouvrir  les  yeux. 

La  situation  n'a  pas  changé  jusqu'au  8  novembre.  Le 
malade  est  mort  ce  jour-là,  à  2  h.  de  l'après-midi,  sans 
asphyxie  marquée. 

Autopsie,  pratiquée  le  9  novembre  à  5  h.  du  soir.  —  En 
décollant  les  parties  molles  qui  recouvrent  la  cage  thora- 
cique,  on  trouve  une  infiltration  purulente  partant  des  plaies 
et  qui  s'étend  sous  le  grand  pectoral  du  côté  gauche,  s'arrê- 
tant  à  la  partie  inférieure  du  creux  sous-claviculaire,  limitée 
en  dehors  par  la  ligne  axillaire. 

Une  portion  du  plastron  thoracique,  celle  qui  correspond 
aux  plaies  faites  par  l'instrument  tranchant,  est  conservée 
afin  de  laisser  mieux  voir  les  rapports  entre  ces  solutions 
de  continuité  et  les  lésions  sous-jacentes.  En  examinant  les 
incisions,  on  en  trouve  deux  pénétrantes  et  une  qui  n'a  fait 
qu'entamer  légèrement  un  cartilage  costal,  celui  de  la 
4ecôte.  Les  deux  autres  plaies  existent,  l'une  dans  le  4e  espace 
intercostal,  la  seconde  dans  le  5e  et  cette  dernière  est  la  plus 
rapprochée  du  cœur,  puisqu'elle  est  située  à  1  centimètre  à 
peine  du  péricarde,  au  niveau  du  cul-de-sac  antérieur  de 
la  plèvre.  Ces  deux  plaies  mènent  dans  un  espace  environné 
de  toutes  parts  par  de  fausses  membranes  épaisses  qui  en 
font  une  cavité  parfaitement  close,  et  ouverte  seulement  en 
avant.  Le  reste  de  la  plèvre  est  cloisonné  de  la  même  façon  ; 
en  un  mot,  il  existe  une  pleurésie  aréolaire  totale  à  gauche 
comme  à  droite,  en  avant  comme  en  arrière,  en  haut  et  en 
bas. 

Le  poumon  n'est  pas  lésé,  car  si  on  l'ouvre  par  derrière, 
on  arrive  sur  la  plèvre  épaissie  qui  limite  la  cavité  dont 
nous  avons  parlé.  On  y  trouve  quelques  petites  cavernules 
disséminées,  des  tubercules  crétacés,  de  la  dilatation  bron- 
chique et  de  la  sclérose  pulmonaire.  Il  est  probable  qu'au 
microscope,  on  rencontrerait  des  granulations  tuberculeu- 
ses. Bref,  on  a  affaire  aune  pneumonie  chronique  tubercu- 
leuse. 

Rien  dans  le  cerveau,  ni  dans  le  péritoine.  Pas  d'ulcéra- 
tion tuberculeuse  de  l'intestin.  —  Foie  et  reins  gras.  — 
Rien  au  cœur,  pas  d'épanchement  intra-péricardique. 

•6.  Sarcome  fuso-cellulaire  de  la  région  temporale  étendu 
consécutivement  à.  toute  la  partie  droite  de  la  face  ;  par 

René  Lb  Clbrc,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X...  entre  le  4  juillet  1880,  dans  le  service  de 
M.  Périer,  salle  Saint-Christophe,  n°  44. 
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Cet  homme  raconte  qu'il  a  toujours*  ett  une  santé  débile. 
A  part  un  séjouE  au  lit  de  3  mois  vers  T£fy&  de  îTanS  (pour 
un  abcès)?  il  n'a  jamaia  eu  de  maladies  sérieuses  qui 
•Paient  forcé  de  s'aliter.  Il  est  sujet  a  des  douleurs  rhuma- 
tismales, passagères,  et  contre  elles  il  aurait  pris,  il  y  a  20 
ans,  de  Farséniate  de  soude.  En  ajoutant  des  névralgies  oc- 
cipitales, on  aura  tout  le  bilan  pathologique  antérieur  du 
malade.  Du  côté  des  patents,  on  note  que  la  mère  est  morte 
jeune  après  quatre  grossesses,  et  que  le  père  a  succombé 
vers  78  ans  a  un  carcinome  de  l'estomac.  Pour  lui,  il  a  eu 
8  enfants,  dont  1  mortà  8  ans,  les  autres  vivent  et  jouissent 
d'une  bonne  santé.  Au  mois  de  mai  1879  ,    le    malade 
tomba  sur  le  coin  drune  table  en  bois,  c'est  la  région  tem- 
porale qui  supporta  le  choc  (ecchymose   consécutive)  ;  15 
jourst  après,  commença  à  se  développer  une  petite  tumeur; 
dont. on  n'avait  pas  soupçonné  l'existence  antérieure.   Cette 
production  morbide  grossit  très  vite,  si  bien   que,  quatre 
mois  après  le  début,  elle  avait  le  volume  d'une  tête  de  fœtus 
à  terme.  Aucun  phénomène  bien  saillant  du  côté  de  la  tu- 
meur, si  ce  n'est  des  douleurs  névralgiques  passagères  à 
ce  niveau.  Le  traitement  suivi  par  le  malade  a  été  le  sui- 
vant, et  ici  nous  transcrivons  une  note  laissée  par  le  malade 
au  moment  de  sa  mort  :  Pendant  le  mois  de  j,uilTet  1879,  j'ai 
pris  2.  grammes  d'iodure' de  potassium,  au  mois  d'août  des 
pilules  de  mercure,  en  septembre  et  octobre  j'ai   repris  le 
traitement  ioduré  intuset  extra;  c'est  au  mois  de  novembre 
qu'il  vit  le  professeur  Verneuil  pour  la  première  fois.  Ce* 
Lui-cilui  prescrivit  des  onctions  d'onguent  napolitain  sur  la 
tumeur  et  même  pratiqua  une  ponction  qui  donna  issue  à 
un  peu  de  matière  jaunâtre  et  à  quelques  gouttes  de   sang. 

Etat  actuel*  Le  mafade,  qui  est  très  maigre  et  ne  mange 
plus,  présente  une  tumeur  occupant  la  face  temporale 
droite,  s'étendant  à  la  région  parotidïenne.  Du  côté  interne, 
elle  a  poussé  des  prolongements  du  côté  de  Ta  fosse  zygo- 
matique  et  même  a  gagné  la  fosse  nasale  droite.  Il  y  a  re- 
foulement en  avant  de  tout  le  globe  de  l'œil  avec  chémosfs 
considérable;  toutefois,  la  vision  n'est  pas  abolie.  La  partie 
appréciable  de  la  tumeur  a  le  volume  a  une  grosse  tête  de 
fœtus  à  terme.  A  ce  niveau,  la  peau  est  amincie  et  d'une 
couleur  rouge  vineuse.  Si  l'on  palpe  cette  production  mor- 
bide, on  y  trouve  alternativement  des  points  dur»  et  das 
parties  plus  molles,  mais  qui  ne  donnent  pas  la  sensatioftde 
cavités  kystiques. 

Névralgies  dans  le  oôté  droit  de  la  face. 

20  septembre.  La  tumeur  a  pris  une-  extension  rapide 
vers  lés  régions  non  encore  atteintes;  elle  occupe  mainte- 


r 


EXTRA'EF*  DBS-  PROCÈS- VERBAUX.  6t5» 

nant  les  deuxtrers  supérieurs  de  la  région  raasséiériiiaîefcs© 
prolonge  vers  la  cavité  buccale.  Difficulté  extrême  pour 
ouvrer  la  bouche. 

Les  paupières  ont  à  peu' près  disparu  et  le-  globe  <te  Pasii,. 
réduit  à  un  moignon  inutile1,  proémineen  avant  du  plan  d© 
là  face,,  reposant  sur  une  masse  de  tissu  morbide.  Le  srausj 
maxillaire  est  envahi  par  le  sarcome  et  forme  une*  saillie; 
énorme  au-dessous  de  l'œil.  Depuis  ce  jour,  le  malade  n'a 
fiait  q,ue  décliner,,  ne  mangeant  plus,,  privé  de  sommeil  et 
s'est  éteint  sans  effort  et.  saas  avoic  présanté  le  moindre 
phénomène  de  compression  cérébrale. 

àutopsîe.  — Pour  enlever  lia  tiamewc  complètement,  il 
est  nécessaire  de  scier  la  calotte  crânienne,  car  le  néo»- 
plasme  a  détruit  les  os  à  ce.  niveau  et  pénétré  dans  let 
crâne.  Il  existe  une  perte  de  substance  portant  sur  le  tem- 
poral, une  légère  partie  du  pariétal  et  du  frontal..  Cette  perte 
de  substance  est  limitée  par  un  bord  crénelé,   anfractueux, 
présentant  les  lésions  macroscopiques  de  l'ostéite  raré- 
fiante. Le  produit  morbide  a  détruit  la  dure- mère,   a  sou- 
levé l'hémisphère  droit  de  l'encéphale,  de  façon  que  les: 
circonvolutions  frontales  inférieures  ont,  été   relevées  et 
sont  devenues  externes.  La  voûte  de  l'orbite  ainsi  que  soi* 
plancher  n'existent  plus.  Absence  à  peu  près  compléta  du 
maxillaire  supérieur  et  des  deuxi tiers  supérieurs  du  maxil- 
laire inférieur  du  côté  droit.  La  tumeur  pèse  1880  grammes. 
En  la  coupant,  on  trouve   dos  parties  dures  avec  dès- 
points  extrêmement  mous,    gélatiniibrmes  faisant  penser 
a  priori  à  une  dégénérescence  colloïde  du  tissu   morbide. 
Pas  |de  dégénérescences  ni    cartilagineuse ,   ni    calcaire. 
Pas  d'hémorrhagies  interstitielles  bien  notables  à  men- 
tionner. 

Le  cerveau  est  sain.  — Dans  les  poumons  ,  broncho- 
pneumonie  à  noyaux  disséminés  peu  abondants.  —  Cœur- 
normal.  Pas  d'athérôme. — Foie  un  peu  gras. — Jôeinssans 
lésions  appréciables. 

L'examen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fait  par  notre 
excellent  collègue  et  ami  Braul t.  La  structure- est  en  tout 
point  identique  à  elle-même,  aussi  bien  dans  les  parties 
dures  que-  dans  les  parties  molles.  C'est  du  sarcome  à, 
grandes  cellules  fusiformes  avec  plus  ou  moins  de  suhs*- 
tance  amorphe  intermédiaire.  Quant  aux  lésions  osseuses; 
ce*  n'est  que  de-  l'ostéite  raréfiante  pure.  Nous  n'avons  pas 
besoin  de  relever  en  détail  les  points  intéressants  de  cette: 
observation.  On  peut  y  constater  l'influence  manifeste  dui 
traumatisme  sur  le  développement  du  néoplasme  chez.  uu> 
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homme  intelligent,  et  qui  a  su  s'observer  dès  le  début  avec 
une  sollicitude  constante. 

Il  n'est  pas  moins  curieux  de  voir  ce  sarcome  rongeant 
tout  sur  son  passage ,  faisant  siennes  les  parties  molles 
comme  les  parties  dures,  prenant  même  droit  de  cité  dans 
la  boite  crânienne,  mais  avec  des  ménagements  qui,  du 
côté  du  cerveau,  ont  permis  la  tolérance  jusqu'à  la  mort. 

7.    Kyste  dermoïde  de  l'ovaire.    —  Atazie   locomotrice; 

par  Variot,   interne  des  hôpitaux. 

La  tumeur  provient  d'une  malade  âgée  de  50  ans,  du 
service  de  M.  Damaschino.  Elle  a  succombé  à  des  accidents 
de  péritonite  généralisée  consécutifs  à  une  cystite  très  in- 
tensedont  elle  était  atteinte  depuis  plus  d'un  an. 

A  l'autopsie,  outre  les  lésions  de  la  péritonite  plus  accen- 
tuées dans  lepetit  bassin,  et  celles  de  la  cystite  qui  ne  présen- 
taient rien  de  spécial, on  trouva  sur  le  côté  gauche  de  la  vessie 
une  masse  du  volume  du  poing  qui  laissa  s'échapper,  lors- 
qu'on l'ouvrit,  une  quantité  considérable  d'un  mastic  gri- 
sâtre mêlé  de  cheveux.  Cette  tumeur  s'était  développée  au 
dépens  ou  au  voisinage  de  l'ovaire  gauche,  dont  on  ne  re- 
trouvait pas  de  traces.  La  trompe  du  même  côté  était  rata- 
tinée et  soudée  à  la  vessie. 

Nous  avons  vidé  la  poche  de  son  contenu  et  nous  avons 
constaté  que  les  dernières  parties  de  la  masse  grisâtre, 
molle,  coiffaient  un  petit  mamelon,  en  forme  de  champi- 
gnon pédicule,  adhérant  par  un  mince  pédicule  au  ligament 
large. 

La  surface  de  ce  mamelon  offrait  l'apparence  de  la  peau, 
et  était  recouverte  d'un  certain  nombre  de  cheveux  assez 
longs. 

-  L'examen  microscopique  de  la  bouillie  contenue  dans  le 
kyste  du  mamelon  cutané,  et  d'un  petit  corps  ossiforme  que 
le  couteau  a  rencontré  dans  le  pédicule,  a  révélé  les  parti* 
cularités  suivantes  : 

La  bouillie  grisâtre,  très  fétide,  de  la  consistance  du 
mastic,  est  en  grande  partie  soluble  dans  l'éther;  elle  ren- 
ferme donc  de  la  graisse  en  notable  proportion.  Après  la- 
vage à  l'éther,  il  reste  de  petits  détritus  qui,  examinés  au 
microscope,  sont  constitués  par  des  cellules  plates  très 
transparentes. 

Une  coupe  mince  du  mamelon  cutané  permet  de  voir 
qu'il  présente  non  seulement  l'aspect  extérieur  de  la  peau, 
mais  encore  sa  structure  intime.  Les  papilles  sont  très  al- 
longées; elles  sont  recouvertes  d'une  ou  deux  rangées  de 
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cellules  représen  tant  le  corps  muqueux;  puis,  brusquement, 
à  ces  cellules  polyédriques  succèdent  des  cellules  plates 
cornées  qui  se  continuent  avec  celles  qui  remplissaient 
l'intérieur  du  kyste.  Entre  les  papilles  existent  des  dépres- 
sions plus  ou  moins  profondes;  quelques-unes  sont  de  vé- 
ritables lacunes,  en  partie  remplies  par  de  la  substance 
cornée  qui  entoure  l'émergence  d'un  poil.  Chaque  poil  est 
muni  d'une  ou  plusieurs  glandes  sébacées  avec  de  très 
beaux  acini.  Le  corps  papillaire,  le  derme  offrent  leur 
structure  habituelle. 

Le  derme,  en  particulier,  présente  des  fibres  élastiques 
assez  abondantes  et  des  faisceaux  de  fibres  lisses  très  ap- 
parents. 

Immédiatement  au-dessous  du  derme,  on  observe  une 
couche  continue  de  glandes  sudoripares  plongées  dans  du 
tissu  adipeux.  Ce  tissu  adipeux,  pour  le  dire  de  suite,  oc- 
cupe tout  l'intérieur  du  mamelon  jusqu'au  pédicule.  Les 
glandes  sudoripares  sont  réparties  dans  cette  peau  avec 
une  profusion  dont  il  est  difficile  de  trouver  des  .analogues, 
même  dans  la  peau  de  la  face  palmaire  des  doigts  ou  des 
orteils.  Elles  forment  une  couche  à  peu  près  continue,  et 
leur  volume  est,  pour  la  plupart,  supérieur  à  celles  qu'on 
rencontre  aux  mains,  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  as- 
suré. A  part  leur  volume,  ces  glandes  se  rapprochent  par 
leur  structure  de  celles  des  parties  que  nous  venons  de  si- 
gnaler. Dans  le  pédicule,  nous  n'avons  trouvé  que  du  tissu 
cellulaire  et  de  gros  vaisseaux  et  le  petit  corps  ossiforme 
dont  nous  avons  parlé.  Oe  petit  corps,  très  dur,  avait  d'abord 
été  pris  pour  une  dent.  Examiné  sur  des  coupes  après  dé- 
calcification, il  a  présenté  la  structure  du  tissu  osseux 
compact,  avec  canaux  et  systèmes  de  Havers,  etc. 

La  paroi  du  kyste  était  formée  de  tissu  fibreux  très  vas- 
culaire.  Comme  origine  de  ce  fragment  de  peau,  au  voisi» 
nage  de  l'ovaire,  il  nous  paraît  très  vraisemblable  d'ad- 
mettre avec  un  certain  nombre  d'embryologistes  modernes, 
une  involution,  un  pincement  ectodermique  et  mésoder- 
mique à  la  fois,  au  voisinage  de  l'éminence  génitale,  à  une 
période  embryonnaire  peu  avancée.  Ce  fragment  ectoder- 
mique s'est  dévoloppé  avec  l'individu,  a  fonctionné,  a  sé- 
crété, et  l'enveloppe  kystique  extérieure  s'est  formée  se- 
condairement autour  des  produits  de  sécrétion. 

La  moelle  de  cette  femme  a  été  examinée  par  M.  Damas- 
chino;  elle  présentait  à  la  région  lombaire  une  lésion  très 
nette  de  la.  zone  radiculaire  postérieure  et  de  la  portion  ad- 
jacente du  cordon  postérieur;  à  la  région  dorsale,  une  lésion 
ascendante  des  cordons  de  Goll. 
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S.  Elections. — Sontnommés;  M.  ff.  G.  dp  Roses,  mem- 
bre titulaire  ; 

MM.  Labat,,Merklkn,  Stagkler  et  Talajéom,  tûjembresad- 
joints; 

M,  Cevpi,  membre  correspondant. 


Séance  du  10  décembre  1880. 
Présidence  de'M.  Oharcot. 

9..  Lésion  mltrale  par  adhérence  complète  des  valvules» 
réunies  en  forme  d'entonnoir;  par  Ëmest  Gaucher,  interne 
des  hôpitaux. 

X...,  garçon  marchand  de  vins,  âgé  de  41  ans,  n'a  jamais 
eu  de  rhumatisme,  mais  il  est  atteint  de  maladie  du  cœur, 
depuis  10  ans. 

H  entre  le  11  novembre  1880,  en  pleine  attaque  d'asys- 
toliè,  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle>  Saint-Landry  n°  3,  ser- 
vice de  M.  le  professeur  Bouchard.  Les  battements  du  cœur 
sont  très  irréguliers;  on  entend  un  souffle  au  1er  temps,  à* 
la  pointe,  et  un  dédoublement  du  second  bruit.  Les  urines 
sont  très  atbumineuses. 

Le  malade  meurt  dans  le  subdéKrktra  et  dans  un  demi- 
coma,  le  29  novembre  1880. 

"  Autopsie*. — Cœur  énorme  ;lesvalvesde  la  valvule  mitrale 
sont  complètement  soudées  et  forment  une  espèce  de  cône 
renversé,  ouvert  inférieurement  par  une  boutonnière  tou- 
jours béante  (Insuffisance  mitrale  a^c  rétrécissement) . 

Congestion  pulmonaire..  Congestion  des  reins,  surtout 
marquée  dans  la  substance. médullaire. 

10,  Leucocythémie  aiguë;  par  Ernest   Gaucher,,  interne 

des  hôpitaux. 

8...,  âgé  de  38  ans,  maçon,  entre  à  l'hôpital  Lariboisière, 
saTle  Saint-Landry,  lit  n°  15,  service  de  M.  le  professeur 
Bouchard,  le  21  octobre  Î880. 

Cet  homme  nie  tout  antécédent  pathologique,  mais  on 
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lui  trouve,  a  Ta  Base  du  thorax  et  sur  les  bras,  des  cicatrices 
d'origine  manifestement  syphilitiques,  malgré  ses  dénéga- 
tions réitérées. 

Au  momement  de  son  entrée,  il'  présente  les  symptômes 
ordinaires  d'une  grippe  :.  il'  est  oppressé,  il  tousse;  il  se 
plaint  drun  point  douloureux  à  la  partie  inférieure  de  la 
poitrine,  du.  côté  gauche;  sa  langue  est  chargée,  îî  est 
constipé,  il  a  perdu  Fappétît  et  il  éprouve  de  temps  en 
temps  des  frissonnements  irréguliers.  L'examen  physique 
de  la  poitrine  découvre,  a  labasedupoumon  gauche*  l'exis- 
tence de  bruits  morbides,  ressemblant  à  des  râles  bullaîres 
et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  gros  frottements  pleu- 
raux, ainsi  qu'on  le  verra  par  Ta  suite.  Ace  niveau,  il  y  a 
peu  de  matité,  pas  de  souffle'.  Les  urines  ne  contiennent  ni 
albumine,.,  ni  sucre.  Le  fonctionnement  du  cœur  senible 
normal. 

ÊPïl  faut  en  croire  cet  individu,  il  serait  maîadë  depuis 
trois  semaines  et  surtout  depuis  trois  jours.  La  fièvre  ne  le 
quitte  pas  et  sa  température  rsectate  oscille  entre  38°,  3 

et  390,2. 

Le  même  état  se  maintient  jusqu'au  27  octobre;  mais,  peu 
à  peu,  les  gros  frottements,  qui  étaient  d'abord  localisés  à 
la  base  du  poumon  gauche,  s'étendent  à  toute  la  hauteur  du 
même  côté  de  la  poitrine  et  en  arrière.  L'abattement  est.  cfe 
plus  en  plus  profond. 

27  octobre.  En  découvrant  le  malade,  on  remarque, 
sur  les  côtés  du  thorax  et  sur  les  hanches,  une  éruption 
confluente  de  fines  taches  purpuriqùes,  qui  ne  fait  qu'aug- 
menter les  jiours  suivants. 

29  octobre.  Première  épistaxis;  en  même  temps,  le 
malade  se  plaint  de  souffrir  de  ses  gencives^  qui  sont  tumé'- 
fiées  et  saignantes. 

Ces  trois  symptômes  importants  :  purpura,  épistaxis  et 
stomatite,  mettent  sur  la  voie  du  diagnostic.  En  explorant 
Les»  diverses  régions,,  on  trouve  des  hypertrophies  ganglion^ 
naires  volumineuses,  (fans  les  aines,  dans  les  aisselles,  sur 
les  côtés  du  cou  et  au  niveau  des  épitrochlées,  La  rate  est 
très  grosse  et  descend  au-dessous,  de  l'ombilic;  le  foie  ne 
paraît  pas  augmente  de  volume. 

La  numération  globulaire  du  sang  montre  qu'il  y  a  six 
ÇÏûbules  blancs*  pour  cent  globules  rouges.  La  plupart  des 
Leucocytes  sont  volumineux  et  appartiennent  à  la  variété 
<jui,  d'après  les  auteurs,  caractériserait  la  leucocythémie 
splénique.. 

C'est  alors  qu'on  porte  le  diagnostic  de  leucocythémie 
et  je  dis  leucocythémie  aiguë,  â  cause  de  la  fièvre  initiale, 
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delà  température  élevée  dès  le  début,  et  de  la  marche  rapide 
de  la  maladie. 

30  octobre.  Epistaxis. 

3  novembre.  Epistaxis  très  abondante  ;  dyspnée.  Consti- 
pation opiniâtre  et  météorisme.  Un  peu  d'œdème  périmai- 
léolaire.  —  Les  gencives  sont  ulcérées;  toute  la  muqueuse 
buccale  est  très  douloureuse  et  saignante.  —  L'adynaïnie 
fait  des  progrès  sensibles.  — La  température  rectale  dépasse 
toujours  39°. 

4  novembre.  La  température  atteint  40°.  Les  urines  sont 

normales. 

5  novembre.  Légère  hémorrhagie  par  la  muqueuse  bue* 
cale.  La  déglutition  devient  douloureuse. 

9  novembre.  Les  taches  de  purpura  commencent  à  pâlir 
et  disparaissent  peu  à  peu. 

12  novembre.  Les  ganglions  et  la  rate  ont  diminué  de 
volume  ;  mais  l'expectoration  est  maintenant  franchement 
purulente  et  sanglante. 

13  novembre.  On  constate  la  présence  d'un  épanchement 
pleurétique  gauche  (souffle  et  matité).  L'examen  du  sang 
donne  les  mêmes  résultats  que  la  première  fois  :  6/100  de 
globules  blancs  ;  mais  les  leucocytes  sont  actuellement  à 
peu  près  par  moitié  petits  et  gros,  de  la  variété  dite  gan- 
glionnaire et  de  la  variété  dite  splénique. 

15  novembre.  La  constipation  fait  place  à  la  diarrhée^ 
qui  devient  de  plus  en  plus  abondante.  Les  autres  symptô- 
mes persistent.  La  prostation  augmente  et  l'amaigrissement 
est  de  plus  en  plus  considérable. 

23  novembre.  La  numération  globulaire  donne  pour  ré- 
sultats :  2.800.000  hématies,  5/100  de  leucocytes,  pour  la 
plupart  petits.  La  température  s'abaisse  et  se  maintient  dé- 
sormais entre  37°  et  38°. 

27  novembre.  La  langue  est  exulcérée  sur  les  bords,  sè- 
che, rouge  et  fendillée. 

28  novembre.  Commencement  d'eschare  au  sacrum. 
L'affaiblissement  et  la  maigreur  font  des  progrès  rapides, 

3  décembre.  La  température  tombe  à  36°;  le  malade  est 
dans  un  demi-coma. 

Le  malade  succombe  le  5  décembre. 

Autopsie,  le  7  décembre  1880.  —  II  y  a  environ  un  litre  d'é- 
panchement  citrin,  dans  la  plèvre  gauche,  des  adhérences 
pleurales  et  des  néo  membranes  épaisses.  Le  poumon  gau- 
che est  ratatiné  et  carni fié,  avec  quelques  tubercules  cré- 
tacés au  sommet.  Le  poumon  droit  est  sain.  Sur  les  deux 
poumons,  les  réseaux  lymphatiques  se  dessinent  très  nette- 
ment en  petites  traînées  blanchâtres. 
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Le  cœur  est  sain,  mais  il  y  a  de  la  péricardite  ancienne 
et  un  commencement  de  symphyse  cardiaque. 

Le  foie  est  de  volume  normal  ;  il  y  a  dés  traces  de  péri- 
hépatite  sur  le  lobe  gauche.  La  rate  est  volumineuse  et 
sclérosée  dans  sa  totalité. 

Il  n'y  a  d'infarctus,  de  globules  blancs  ni  de  dépôts  dits 
lymphoïdes  dans  aucun  organe,  ni  dans  le  foie,  ni  dans  la 
rate,  ni  dans  les  reins.  Les  plaques  de  Peyer  ne  sont  pas 
hypertrophiées.  La  muqueuse  intestinale  et  les  autres  or- 
ganes sont  sains,  à  l'exception  des  ganglions  lymphatiques. 

Il  y  a,  en  effet,  une  hypertrophie  considérables  des  gan- 
glions du  hile  du  foie,  du  hile  de  la  rate  et  du  mésentère. 
Ces  ganglions  sont  durs  ;  aucun  n'est  caséeux.  Les  ganglions 
du  médiastin  sont  les  plus  malades.  Indépendamment  de 
l'hypertrophie  générale  de  ces  ganglions,  on  trouve  en  avant 
du  péricarde  une  masse  blanchâtre,  grosse  comme  une 
orange,  d'aspect  sarco-fibreux,  et  qui,  d'après  l'examen 
microscopique,  présente  la  structure  des  ganglions  lym- 
phatiques. En  arrière  du  cœur,  au  niveau  de  la  bifurcation 
de  la  trachée  et  de  la  racine  des  bronches,  il  y  a  une  autre 
masse  ganglionnaire  d'un  gris  rougeâtre. 

11.  M.  Variot  présente  une  gangrène  du  poumon  qui 
n'avait  point  donné  lieu  aune  expectoration  fétide. 

12.  Sur  deux  cas  d'Éxostose  sous-unguéale  du  gros  orteil; 

par  Variot,  interne  des  hôpitaux . 

L'une  de  ces  exostoses  provient  du  service  de  M.  le  pro- 
fesseur Gosset.in  et  a  été  opérée  en  1879,  à  sa  clinique. 

Elle  ne  présentait  rien  de  spécial  à  noter  dans  son  évolu- 
tion clinique  ;  la  jeune  fille  sur  laquelle  elle  a  été  enlevée 
était  âgée  de  19  ans. 

On  voit  très  nettement  sur  une  coupe  mince,  que  cette 
exostose  est  constituée  par  trois  couches  ;  une  extérieure 
sous-unguéale,  fibreuse;  une  sous-jacentetrès  transparente, 
cartilagineuse  et  de  même  épaisseur,  à  peu  près  que  la  précé- 
dente; enfin  une  troisième,  osseuse,  formée  de  tissu  spon- 
gieux. 

Je  ne  m'étends  pas  sur  la  structure  de  ces  trois  couches  ; 
il  me  suffira  de  dire  que  la,  couche  cartilagineuse  ne  pré- 
sente pas  de  vaisseaux,  que  sa  partie  superficielle,  en  rap- 
port avec  le  tissu  fibreux,  présente  les  caractères  du  carti- 
lage fœtal,  que  sa  partie  profonde,  en  rapport  avec  l'os,  est 
granuleuse  et  que  les  chondroplastes  qui  entrent  dans  sa 
constitution  sont  très  agrandis.  En  certains  points  même, 
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ces  grandes  capsules  sont  agencées  en  série,  superposées 
comme  dans  une  épiphyse. 

La  seconde  exostosc  provientSu  service  de  31.  oe  S1  Ger- 
main et  m'a  été  remise  par  mon  ami  H.  Routier.  Elle  appar- 
tenait à  une  enfant  de  8  ans  environ.  La  tumeur  était  en 
quelque  sorte  indépendante  de  la  phalangette  ;le  pédicule, 
large  du  reste,  n'était  pas  même  calcifié  et  le  bistouri  ne 
rencontra  pas  la  substance  osseuse. 

Sur  une  coupe,  au-dessous  de  l'ongle  et  du  derme  soub- 
unguéal  épaissis,  ou  peut  voir  un  noyau  de  cartilage  à  bords 
sinueux.  Ce  noyau  de  cartilage,  du  volume  d'un  gros  pais, 
est  circonscrit  par  du  tissu  conjonctif.  Il  est  facile  de  s'assu- 
rer que  ce  cartilage  a  le  type  fœtal,  et,  de  plus,  est  traversé 
par  des  vaisseaux  assez  nombreux.  Il  n'y  a  pas  encore  un 
seul  point  ossifié  ou  en  voie  d'ossification.  Ces  deux.faiie 
viennent  à  rencontre  de  certaines  théories  trop  exclusives, 
qui  ont  contesté  que  l'ossification  dans  l'exostose.sous-iiii- 
guéaîe  du  gros  orteil,  pouvait  passer  par  la  période  cartila- 
gineuse. 

Dans  l'exostose  de  la  jeune  fille  du  service  deM.Gossefin, 
en  particulier,  on  observe  une  véritable  rivulation  du  carti- 
lage, comme  dans  l'ossification  d'une  épiphyse  ou  d'une 
«xostose  de  développe  ment;  et,  cependant,  l'épiphysede  la 
phalange.estassezeloigneeattout.au  voifiioage.de  d'articu- 
lation. 

Sans  nier,  dans  certains  cas  d'eiostose  sous-ouiguéate. 
l'ossification  aux  dépens  du. tissu  fibre.UK  comme  pour  les 
productions  osseuses  périostiques,  il  ne  paraît  pas  contes- 
table que  cette  ossification  puisse  se  faire  aussi  aux  dépens 
du  -cartilage. 

M,  Malassez  fait  remarquer  que,  suivant  les  y  oints,  sur 
les  mêmes  pièces  on  peut  observer  un  développement  aux 
dépens  du  tissu  fibreux  et  aux  dépens  du.tiflsu.cartïlagiaewi; 
s*iroentaiinspoi»ts,on(tPouve  de  l'os,  sur  d'autres,  du  osrti- 
lagie  calcifié, et,  sur  d'autres,  duitiasu  ostéoîde  avectiesca- 
vités  anifcantueuaes,  .remplaçant  lies  fins  canalicoleH  anas- 
tomosés de  l'os  vrai. 

13.  M.  Damalix  montre  un  cancer  dit  poumon  qui  avait 

détruit  une  côte;  l'autre  poumon  présentait  des  nodules 

cameérenx  et  on  en  retrouvait  encore  dans  le  rein  gauche. 

""*   M. "RoiiTrEB  présente  uvêfyypertrûphie  de  ta. prostate 

lobe  moyen  considérable,  au  travers  duguei  tyj.a  fait 

lusse  route.  Le  malade  eut  mort  rapidement,  et  o«  a 

é  à  l'autopsie  une  congestion  intense  4es  dewx  rein*. 
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1*5.  'Sur  T'Aïobum  ;  '.par  M.  Ab  JDr  $)ranoisque  GrUYOT,  jmérïeom 

fde  1*  ïllasse'.deia  maiâo«. 

Avant  de  décrire  la  pièce  que  je  présente  à  la  Société 
anatomique,  je  pense  indispeisusable  xle  donner  un  aperçu 
aucsciûct  de  l'affection  nommée  Aïnhum  (çrononGez-aki- 
houm),par  les  noirs  africains  nagos,  et  faddititi  parjlâsMftl- 
.gaches. 

Cette  maladie  est  encore  peu  étudiée  (1). 

Géographie.  —  D'après^les  médecins  ^résiliera  (Da  -Silva 
Lima,  1867.  Moncorvode  Figueiredo,  1875),  Tainhum serait 
'spécial  aux  nègres  d'Afrique. 

Actuellement,  cette  manière  de  voir  ne  saurait  plus  être 
soutenue.  Dès  1867,  le  Dr  Collas  observait  quelques  cas 
d'aïnhum,  à  Pondichéry,  sur  des  Hindous  du  rameau  Ta- 
naoul  ;  en  1878,  mon  collègue,  le  Dr  Carre,  traitait  à  lîhopi- 
talde  NossinBé  un  homme  de  ^4  ans,  métis  de  j?ace  mal- 
gache et  de  race  cafre,  dont  le  petit  orteil  droit  itait  atteint 
de  cette  affection;  moi-même,  en  février  1879,  alors  méde- 
.cin  major  de  nie  des  Pins,  j'en  vis  un  cas  type  (V.  Ohserv.) 
.sur  un  enfant  néo-calédonien,  âgé  de  2  ans  ;  et,  l'année  sui- 
vante (février  1880).,  chargé  à  Nouméa  du  service  dLe  lïm- 

(1)  Consultez  :  Da  Silva-Lima.  —  Etude  sur  Vaïnhum,  traduite  da 
:partiigais  par  Le  Roy  de  Mïéricount  dans  Arch.  de  méd.  nav++  1867, 
2"  semestre. 

Collas.  —  Note  sur  la  maladie  décrite  sous  'le  nom  d'aïnhum 
observéechez  les  Hindoux  in  Arch.  de  méd.  n au.,. 1867,  2°  semestre. 

Mancorvo  de  Figueiredo  (de  Rio-Janeiro).  —  De  Vaïnhum  in 
Arch.  de  méd.  nav.,  1876,  £•  semestre,  traduit  du  portugais  par 
*Bourel-Roncière. 

Bourel-Roncière.  —  Un  cas  remarquable  d'aïnhum  observé  par 
iel&r  Corri  (de  ©ueno8~AyFes)  in  Arch.  de  méd.  mav.,  t877,  2*  se- 
tmestre,  p.  71. 

*PÉorûira-Quimarafia.  —  De d'Mtohumm  Arch*  mééL.  nav..., 2*semee- 
Xbq,  p.  147. 

Corre.  —  Une  observation  d'aïnhum  à  Nossi-Bé  in  Arch.  de 
méd.  nav. t  1879,  1"  semestre. 

F.  Guyot.  —  A  propos  de  Vaïnhum.  Obs.  recueillie  à  Tiie  des 
Pins  (Nouvelle-Calédonie),  in  Arch.  de  méd.  nav.,  1879,  2*  semestre. 

D«-  Moncorvo.  —  Réponse  à  l'article  du-DT  Corre,  intitulé  :  une 
observation  Waintoum  à  liossi-Bè  in  Aroh.'de  méd.  nw.> 
juin  1879, 

iF.  Guyot.  —  .A  /propos  de  l'Mnhum  :   nouvelles   obsettmtwns 
in  Avch.  de  méd*  nav.,>&qpiembœ  1S80.. 
■Qarra.  —  .Correspondance  \(Anch.  .de  méd.  nau»,  octobre  18SÛ). 
JDP   Mauirice-Meljy,  —  JÈléments  de  jpatholq&ie  .exclus.  Paris, 
1881.  A.  Delahaje.etTS..  Lecrosnier,  éditeurs. 
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migration,  je  pus  recueillir  trois  nouvelles   observations, 
dont  deux  fort  intéressantes,  sur  des  insulaires  des  Gilbert 
et  de  Panaupa   (Même  race  que  celle  des  indigènes  de 
.  Taïti.). 

Siège. —  Jusqu'en  1875, l'aïnhumpassaitpoursiégerexclu- 
sivement  au  5e  orteil.  En  1876,  Pereira-Guimaraes  le  vit  au 
4S  orteil. 

Puis,  en  1879eten  1880,  j'ai,  le  premier,  signalé  plusieurs 
cas  d'aïnhum  multiple,  existant  simultanément  aux  mains 
et  aux  pieds,  et,  à  différentes  périodes  de  son  évolution,  sur 
le  même  individu. 

Symptômes  etmarche.  —  Leprincipalsymptômederaïn- 
hum  consiste  en  un  sillon  annulaire,  situé  en  un  point  quel- 
conque des  doigts  ou  des  orteils  ;  la  première  impression 
est  que  l'organe  a  subi  en  cet  endroit  une  constriction  cir- 
culaire par  une  bague  ou  un  lien.  La  dépression  est  en  gé- 
néral plus  marquée  à  la  région  palmaire  ou  plantaire  et  sur 
les  côtés  de  l'organe. 

Ce  sillon  est  plus  ou  moins  profond,  selon  l'âge  de  la  ma- 
ladie. A  ce  moment  donné,  l'extrémité  digitale  n'est  plus 
reliée  au  reste  du  doigt  que  par  un  pédicule,  de  longueur 
variable  et  de  plus  en  plus  grêle.  Bientôt,  ce  pédicule  lui- 
même  se  coupe  et  il  reste  sur  le  moignon  une  cicatrice, 
d'ordinaire  fort  peu  apparente. 

Les  surfaces  qui  limitent  le  sillon  sont  le  plus  souvent 
intactes  ;  quelquefois,  mais  seulement  à  la  phase  ultime  de 
l'évolution  morbide,  il  se  fait  au  niveau  de  la  base  du  pé- 
dicule un  léger  suintement  séreux.  Quand  il  existe,  la  lé- 
gère fissure  qui  lui  donne  naissance  est  due,  selon  moi,  à 
la  série  de  chocs  auquels  est  fatalement  exposé  le  doigt  ou 
l'orteil  malade. 

Parfois,  mais  moins  fréquemment  qu'on  pourrait  le  pen- 
ser, le  segment  au-dessus  duquel  siège  l'étranglement  se 
déforme  et  devient  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 
Quelquefois,  dès  le  début,  même  avant  l'apparition  du  sil- 
lon, on  constate  (V.  Observât.)  un  gonflement  appréciable 
de  l'extrémité  menacée  qui  devient  massiforme. 

Dans  certains  cas,  les  tissus  de  cette  extrémité  semblent 
parfaitement  indemnes;  dans  d'autres,  ils  paraissent  avoir 
subi  un  notable  degré  d'atrophie  ou  de  dégénérescence. 
Dans  cette  dernière  circonstance,  ils  offrent  une  consistance 
adipeuse,  mais  toujours  il  persiste  un  noyau  dur  central. 
Il  peut  encore  arriver  que  les  racines  des  doigts  ou  orteils 
se  soudent  dans  une  étendue  variable.  Les  parties  soudées, 
sans  doute  dès  la  vie  fœtale,  peuvent  présenter  à  leur  extré- 
mité des  cicatrices  presque  insensibles  (V.  les  observât.), 
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ou  être  surmontées  par  de  petites  masses  tubéreuses,  rudi- 
ments des  phalanges  atrophiées,  plus  ou  moins  étranglées 
à  leur  base.  Ces  tubercules,  dont  l'enveloppe  cutanée  est 
moins  pigmentée  que  la  peau  voisine,  ont  une  consistance 
adipeuse  et  renferment,  dans  leur  épaisseur,  un  ou  deux 
noyaux  osseux,  faciles  à  constater  par  la  palpation. 

Pendant  révolution  du  processus,  quelle  qu'en  soit  la 
forme,  il  n'y  a  aucune  trace  d'inflammation  locale,  aucun 
symptôme  général.  L'extrémité  menacée  d'élimination  a,  le 
plus  ordinairement,  sa  coloration  normale  et  conserve  de  la 
sensibilité.  Il  n'existe  pas  d'autre  douleur  que  celle  qui  ré- 
sulte des  chocs  éventuels  qui  peuvent  ébranler  le  pédicule 
au  niveau  de  son  insertion;  pas  d'autre  gêne  que  celle  qui 
résulte  du  segment  étranglé. 

Durée.  — Impossible  de  rien  préciser  à  cet  égard.  D'une 
part,  des  amputations  d'orteils  et  de  doigts  sont  complètes 
ou  débutent  dès  le  sein  de  la  mère;  d'autre  part,  le  sillon 
peut  n'apparaître  que  chez  l'adulte  et  plusieurs  années 
sont  nécessaires  pour  déterminer  la  chute  de  l'extrémité 
malade. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  — Je  ne  revien- 
drai pas  sur  les  lésions  décrites  au  paragraphe  symptômes. 
D'après  Wucherer  (V.  Obs.  de  Da  Silva  Lima  ou  Nielly, 
p.  307),  la  maladie  des  tissus  de  l'orteil,  examinée  au  mi- 
croscope, est  une  atrophie  et  une  dégénérescence  graisseuse 
par  défaut  de  nutrition.  Car  n  le  volume  occupé  par  le 
tissu  adipeux  sous-cutané  se  trouve  très  augmenté  aux  dé- 
pens des  tendons,  des  os  et  autres  tissus;  on  y  rencontre  à 
peine  des  traces  de  tissu  conjonctif,  principalement  à  l'en- 
toûr  des  vaisseaux  sanguins.  »  Wucherer  a  trouvé  le  car- 
tilage articulaire  delà  deuxième  et  de  la  troisième  phalange 
aminci;  il  a  constaté  dans  la  substance  hyaline  qui  sépare 
les  chondroplastes  de  nombreux  noyaux  adipeux.  Les  ca- 
vités de  la  substance  spongieuse  des  os  sont  agrandies  et 
pleines  de  gros  lobules  graisseux  de  couleur  jaune;  les  os 
sont  comme  cariés;  cependant,  il  n'y  aurait  pas  ici  de  véri- 
table carie,  car  on  ne  trouve  pas  de  trace  de  pus. 

Moncorvo  de  Figueiredoa  retiré  de  «  l'examen  anatomo- 
pathologique  et  microscopique  du  doigt  amputé  un  résul- 
tat analogue  à  celui  du  Dr  Wucherer  ».  Pour  lui  et  pour  le 
Dr  Corre  (de  Buenos- Ayres) ,  Tainhum  serait  une  sclérose 
linéaire  envahissant  Torleil  et  faisant  disparaître  par  com- 
pression la  circulation  digitale.  Un  traumatisme,  dû  à  la 
marche  pieds  nus,  serait  la  condition  préalable  de  ce  tra- 
vail de  prolifération  conjonctive. 

Cette  origine  traumatique   do  la  sclérose  annulaire  ne 
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saurait  plus  être  soutenue.  Mes  observations ■  ïè  prouvent 
péremptoirement.  Surla  coupe  du  cinquièmeoTteil  (1)  éfont 
iî  a  débarrassé  son  malade,  mon  collègue  die  la  marine,  M.  le 
Dr  Corre  a  reconnu  : 

f*  L'existence  de  la  phalàngine  et  de  lia  phalangette  k an 
degré  de  développement  qui  semble  normal  ;  2a L'existence 
de  l'articulation  de  ces  deux  os  entre  eux  ;  3°  A  la  région 
dorsale,  une  couche  dermique  bien  dessinée,  sur  une  épais- 
seur de  2  millimètres;  au  delà,  une  couche  adipeuse  assez 
dense,  qui  se  confond  avec  les  fibres  du  tendon  extenseur; 
£*  A  la  région  plantaire,  une  couche  dermique  très  mince-, 
avec  une  couche  adipeuse  très  épaisse,  mais  de  moindre 
dfensité  qu'à  la  région  dorsale  ;  l'expansion  tendineuse  du 
long  fléchisseur  commun  des  orteils  est  demeuré  recon- 
naissable  ;  5°  Tout  au  niveau  du  pédicule,  une  masse  fi- 
breuse sans  mélange  de  tissu  adipeux.  — Je  n'ai  pas  prati- 
qué la  coupe  de  l'extrémité  de  l'auriculaire  que  j'ai  enlevé- 
au  petit  néo-calédonien  Simon.  Je  me  suis  contenté  de; 
décrire  l'aspect  extérieur  de  l'organe  que  j'ai  conservé'. 
Quant  au  pédicule,  je  puis  affirmer  qu'il  était  de  nature  fi- 
breuse. Le  Dr  Oorre,  sans  nier  qu'il  y  ait  développement 
anormal  du  tissu  graisseux  est  peu  porté  à  admettre  «  une 
régression  graisseuse  avec  une  persistance  aussi  remar- 
quable du  derme,  des  deuxième  et  des  troisième  phalanges- 
et  de  leur  articulation  »  chez  son  malade. 

En  observant  l'état  du  cinquième  orteil  gauche  massi- 
forme,  qui  présente  au  niveau  de  sa  base  rétrécie  une  in- 
duration centrale  très  nettement  perceptible  «  orteil'  en 
voie  d'arriver  au  sort  de  son  congénère  du  pied  droit  »;.le 
Dr  Corre  est  porté  à  penser  que  «  l'étranglement  aurait  son 
point  de  départ  dans  un  travail  néoplasique  profond  et  tout 
à  fait  comparable  à  celui  qui  donne  lieu  aux  rétractions 
digitales  chez  les  lépreux.  » 

Dans  les  réflexions  dont  je  faisais  suivre  ma  première 
observation,  je  disais  :  «  En  quelques  mots,  pour  moi,, 
comme  pour  le  Dr  Corre,  il  se  fait  cfcans  les  couches  pro- 
fondes du  derme,  circulairement....  un  travail  morbide 
aboutissant  à  la  substitution  d'un  véritable  tissu  cicatriciel 
au  tissu  normal;  consécutivement,  il  y  a  résorption  lente 
de  ce  tissu  pathologique,  par  suite  étranglement  progressif 
déterminant  en  dernier  lieu  lélimination  des  parties  péri- 
phériques. »  • 


(1)  Voir  dans  l'Album  la  figure  de  la  coupe  de  Torteil   atteint  d'aï- 
nhum  opéré  par  le  Dr  Corre,  et  qu'il  a  bien  voulu  me  remettre. 
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Aujcrard'hai,  en  rapprochant  entre  eux  les  divers  cas  que 
j'ai' observés,  aussi  bien  que  ceux  dont  j'ai  lu  la  desorip- 
tran*,  je  suis  convaincu  que  l'évolution  deTaïniwm  (si  l'on 
veut  accepter  ce  mot  comme  nom1  générique  d'un»  cause 
pathologique  à  processus7 spécial),  est  bien  plus,  compli- 
quée que  je  ne  Pavais  cru  d'abord.  Il  y  a  des  altérations 
profonde*,  souvent  congénitales  ou  précoces,  consistant 
parfois  en  un  arrêt  de  développement,  d'autrefois  en  une 
atrophie  aveG  dégénérescence  adipeuse  des  tissus-qui  sont 
menacés  de  destruction'. 

La  constriction  circulaire  éliminatrice  pathognomoirique 
qui  peut  se  produire  en  n'importe  quel  point  de»  doigts  ou 
dès- orteite,  n'est  qu'une  manifestation  particulière  d'une 
même  cause- atrophiante.  D'ailleurs,  je  continue  à  penser 
que  la  striction  se  produit  selon  le  mode  indiqué  par  le  Dr 
Cbrre  et  par*  moi . 

La  pièce  que  j'ai  remisera  M.  Suchard,  répétiteur  d'his- 
tologie au  Collège  de  France,  contribuera,  je  frespèce,  à  jeter 
quelque  lumière  sur  la  nature  de  l'aïnhum. 

M.  Suchard  a  déjà  examiné  le  sillon  constricteur;  je  lui 
Msse  le  soin  de  faire  connaître  ultérieurement  le  résultat 
des  recherches  que  je  le  remercie  d'avoir  bien  voulu  entre- 
prendre. 

Diagnostic.  —  Je  ne  m'arrêterai  pas  à  faire  ici  un  dia> 
gnostic  différentiel.  Le  processus  de  la  lèpre  amputante  or- 
dinaire (sans  parler  de  la  présence  habituelle  d'autres  sym- 
tômes)  n'est  pas  celui  de  l'ainhum  (V.  plus  haut),  et,  quant 
aux  autres  affections*  (éléphantiasis  des  Arabes,  gangrène 
symétrique  des  extrémités,  etc.)  citées  par  le  D'Mxmcorvo, 
il  est  impossible  de  les  confondre  avec  l'affection  qui  nous 
occupe.  Je  me  bornerai  donc  à  dire  après  cet  observateur 
distingué  :  «  quiconque  a  eu  occasion  d'observer  un  fait  de 
cette  nature,  en  sait  assez  pour  reconnaître  de  suite  ceux 
qu'il  rencontrera1  plus  tard.  » 

Pronostic.  — Gïaveau  point  de  vue  local,  en  ce  sens  que 
les  segments  sous-jacents  à  l'étranglement  sont  condamnés 
à  périr.  Mais,  il  n'y  a  aucun  retentissementsunl'état  général 
du  sujet. 

Etiologie.  —  Les  nègres  africains  attribuent  la  maladie 
à  l'introduction  d'un  parasite.  Jusqu'à  présent,  rien  ne  vient 
à  Fàppni  de  pareille  opinion. 

Moncorvo,  puis  Corré  (de  Buenos- Ayres)  ont.  invoqué,  la 
marche  pieds-nus  comme  origine;  de  toaumatismes  d/où>dé- 
riverait Taînhum1.  Mais,  Da  Silva-Lima  a  constaté  que  des 
noirs  toujours  chaussés  pouvaient  être  atteints  de  ce  mai. 
En  tous  cas,  la  cause  de  raùrtrom  dte  la  mainr  w»t» étrangère 
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à  cette  explication,  qui  s'applique  bien  moins  encore  aux 
lésions  congénitales.  Tout  ce  qu  on  peut  accorder  à  cette 
circonstance,  c'est  de  hâter  la  chute  de  l'orteil  par  suite  des 
chocs  incessants  auxquels  il  est  soumis.  Collas  pense  que 
cette  maladie  est  la  lèpre  dactylienne  ;  aussi  ne  s'est-il  pas 
préoccupé  de  son  étiologie. 

Je  dois  dire  qu'actuellement  la  cause  proprement  dite  de 
l'affection  est  encore  complètement  inconnue.  Quant  à  l'in- 
fluence de  l'âge,  elle  semble  à  peu  près  nulle.  Les  lésions 
peuvent  être  congénitales,  ou  apparaître  à  une  époque  plus 
ou  moins  éloignée  de  la  naissance. 

Quant  au  sexe,  c'était  par  ouï-dire  que  les  médecins  bré- 
siliens admettaient  que  les  femmes  pouvaient  être  atteintes 
d'aïnhum,  et,  en  1879,  le  Dr  Brassac  pouvait  dire  que  cette 
affection  «  semble  être  le  triste  privilège  de  l'homme.  »  (V. 
Arch.  de  méd.  nav.,  T.  XXXII,  page  448).  Depuis,  mes  ob- 
servations ont  prouvé  que  le  sexe  n'a  pas  d'influence  spé- 
ciale ;  deux  d'entre  elles  ont  trait  à  des  sujets  du  sexe  fé- 
minin. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  des  ra- 
ces. Je  noterai  seulement,  avec  le  Dr  Oorre,  que  c'est  surtout 
chez  celles  prédisposées  à  la  lèpre    que  sévit  l'ainhum. 

J'ajouterai  que  tous  les  cas  par  moi  relevés,  se  rappor- 
tent à  des  individus  vivant  par  petits  groupes.  Iles  Gilbert  ; 
—  Panaupa  :  140  habitants.  Ile  des  Pins  i  environ  800  in- 
digènes. La  consanguinité  doit,  à  mon  avis,  jouer  un  cer- 
tain rôle  dans  la  précocité  d'action  et  dans  la  multiplicité 
des  localisations  delà  cause  morbide. 

Nature.  —  Aux  médecins  brésiliens  revient,  sans  contes- 
tation, l'honneur  d'avoir,  les  premiers,  décrit  le  sillon  ca- 
ractéristique de  l'ainhum.  Mais,  n'ayant  observé  le  mal 
qu'au  5*  orteil  et  quelquefois  au  4e  orteil,  ils  en  firent  une 
maladie  locale,  à  siège  presque  invariable. 

Les  considérations  qu'ils  présentaient  pour  appuyer  cette 
conclusion  sont  maiptenant  démontrées  par  les  faits,  sans 
valeur  diagnostique.  —  Dès  1867,  le  D*  Collas  rapporta  cette 
affection  à  la  lèpre  dactylienne  ;  mafe  il  assigna  au  pro- 
cessus morbide  une  terminaison  par  gangrène,  ce  qui  n'est 
pas. 

Le  Dr  Corre  (1878)  se  rattacha  à  l'opinion  du  Dr  Collas 
sur  la  nature  de  l'ainhum,  mais  en  repoussant  «  catégori- 
quement l'explication  que  donne  ce  distingué  médecin  rela- 
tivement au  processus  qui  amène  la  chute  de  l'orteil  ;  il 
est  bien  démontré  que,  dans  l'ainhum,  il  n'y  a  pas  gangrène 
de  l'orteil.  »  Moi-même,  après  ma  lre  observation,  j'adoptai 
la  manière  de  voir  de  cet  éminent  collègue. 
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Aujourd'hui,  après  mes  nouvelles  observations,  tout  en 
continuant  à  penser  que  la  lèpre  ordinaire  et  TAïnlium  ont 
des  affinités  assez  grandes  et  relèvent  de  troubles  trophi- 
ques  sans  doute  analogues,  ayant  leur  origine  probable 
dans  les  centres  nerveux,  je  suis  porté  à  admettre  que  les 
différences  qui  existent  tant  au  point  de  vue  de  l'époque  pos- 
sible d'apparition  (1)  que  du  genre  des  lésions  observées, 
suffisent  pour  justifier  la  séparation  de  ces  deux  affections. 

En  résumé,  l'aïnhum  n'est  pas  une  maladie  locale,  c'est 
une  affection  à  localisation  variable  (uniquement  observée 
jusqu'à  ce  jour,  aux  doigts  et  aux  orteils),  dépendant  d:un 
état  constitutionnel,  probablement  d'une  altération  des 
centres  nerveux  trophiques  qu'il  reste  à  définir.  Connaît-on 
d'ailleurs  bien  quelle  est  la  nature  intime  de  la  lèpre? 

Traitement.  —  A  mon  avis,  le  processus  en  question,  ne 
saurait  être  arrêté,  ni  prévenu,  par  aucun  moyen  connu. 
Cependant,  Da  Silva  Lima  aurait  obtenu  la  guérison  d'un 
cas  d'aïnhum  au  début,  par  des  incisions  perpendiculaires 
au  sillon  constricteur. 

Plus  tard,  quand  le  pédicule  s'est  constitué,  il  ne  reste 
qu'à  débarrasser  le  malade  de  l'extrémité  compromise,  en 
sectionnant  ce  pédicule  à  l'aide  des  ciseaux.  Le  pansement 
est  des  plus  simples,  parfois  môme  presque  inutile. 

Voici  les  observations  que  j'ai  recueillies.  La  seconde, 
celle  de  Tekaninem,  se  rapporte  à  la  pièce  que  j'ai  prié 
M.  Suchard  de  présentera  la  Société  anatomique. 

Observation  I.  —  Le  11  février  1879,  passant,  en  compa- 
gnie du  Dr  Verjeus,  médecin  de  la  marine,  à  la  mission  ca- 
tholique de  Vao  (île  des  Pins),  je  fus  consulté  au  sujet  d'un 
enfant  indigène  en  bas  âge.  Pressé  à  ce  moment,  je  remis 
à  plus  fard  la  légère  opération  qui  était  indiquée  (voy.  plus 
loin),  décidé  à  revenir  examiner  attentivement  ce  petit  ca- 
naque, que  je  revis,  en  effet,  les  11  et  14  mai  suivants  (2). 

Simon,  âgé  de  2  ans,  paraît  être  d'une  constitution  vigou- 
reuse. Il  n'a  eu  et  n'a  sur  le  corps  aucune  tache,  aucune 
éruption  suspecte.  Ses  parents,  encore  jeunes  et  robustes, 
sains  en  apparence,  sont  cousins  assez  proches  ;  ils  n'ont 

(1)  Tous  les  sujets  de  mes  observations  portaient  des  lésions  déve- 
loppées in  utero.  Or  «  jamais  la  lèpre  n'est  congénitale.  Elle 
n'apparaît  que  rarement  avant  l'âge  de  cinq  ans.  »  (Arch.  de  mêd. 
riav.  t.  XXXI,  p.  433.  Dp  Mahé). 

(2)  Le  U  mai,  je  vis  une  femme  canaque,  Laura,  d'une  vingtaine 
d'années,  mère  de  deux  enfants,  atteinte  d'un  goitre  très-dé veloppé. 
Ce  cas  serait,  au  dire  des  missionnaires,  le  seul  existant  dans  la  tribu 
de  l'île  des  Pins,  qui  compte  encore  800  indigènes. 
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jamais  présenté  te  cmoindce  symptôme  de  ^syphilis,  lisant 
eu,  jusqu'à  ce  jour.,  aux 'enfante.  Des  >  cinq  .bien  conformés, 
il  ne  reste. qu'un  garçon  fFulg»nce},Je  iqujotaièjne  de  lia  sé- 
rie,.qui  >se  ponte  actuellement  bien,  anais  <£st  sujet,  an  !a-4-on 
dit,  à  de  fréquentes  bronchites.  Le  sixème  est  celui  q«i 
fait  l'objet  de  cette  note.  Il  présentait  à  la  naissance,  outre 
l'tthératkm  de  l'auriculaire  droit,  qui  ccuostitue  le  poûrt 
le  plus  intéressant. de  Inobservation  (V,  .ci- dessous) ,  une 
amputation  spontanée  lies  jextEémités  du  médius,  de  lîan- 
nulaire  .et  <du  troisième  onteil  droit*,  auxquels  il  manquait 
une  phalange.. 

Les  moignons  portent  auj«<urd  hui  des  cicatrices  à  peine 
ocxnatartables,  non  adhérentes  aux  os.  vCelle  du  médius  est 
linéaire,  celle  de  l'annulaire,  rayoïinée,  celle  du  troisième 
otfteil,<non  apparente.  -Dans  le  tronçon  de  l'annulaire,  la 
deuxième  phalange  est  manifestement  atrophiée.  L'extré- 
mité inférieure  de  la  phalangine, du  médius  est  légèrement 
déformée,  :un  peu  conique.  Quant fau -troisième  orteil  tron- 
qué, il  offre,  à  la  face  dorsale  de  la  .deuxième  phalange, 
une  masse  arrondie,  molle,  de  consistance  adipeuse,  faisant 
au-dessus  de  -la  racine  de  l'orteil,  Aine  saillie  prononcée.  Au 
niveau  de  l'articulation  de  la  première  avec  la  deuxième 
phalange,  s'observe  un  rétrécissement  ralatiLavec  indura- 
tion. 

Je  auda,  en  outre,  frappé  de  l'aspect  tout  particulier  du 
deuxième  orteil  droit.  Il  est  complet;  .mais,  exactement  an 
niveau  de  l'interstice  articulaire  de  la  première  avec  la 
deuxième  phalange,  existe  un  sillon  linéaire  très  marqué, 
ayant,  en  certains  endroits  (latéralement  surtout),  une  pro- 
fondeur d'un  demi-millimètre.  Ce  sillon,  dont  la  peau, 
comme  tassée,  n'est  pas  insensible,  a  une  consistance  fi- 
breuse, et  ressemble  absolument  à  celui  qu'aurait  pu  dé- 
terminer une  forte  constriction  exercée  par  un  lien,  un  gros 
fil  à  ligature,  par  exemple.  La  peau,  régulièrement  dépri- 
mée, commence  à  pénétrer  entre  les  surfaces  articulaires. 

L'extrémité  de  l'orteil  est  le  siège  d'un  gonflement  à  peine 
appréciable.  Au-dessus  de  la  ligne  d'étranglement,  il  n'y  a 
rien  d'anormal.  Les  autres  doigts  du  pied  sont  plus  ou 
moins  massiformes,  maisne  donnent  lieu  à  aucune  remar- 
que spéciale. 

Y  a-t-il  intérêt  à  noter  que  les  faces  unguéales  des  cin- 
quièmes orteils  droit  et  gauche  regardent  en  dehors  ?*Mais, 
ce  qui  avait  attiré  tout  d'abord  mon  attention,  est,  je  Faî 
dit,  l'altération  dont  l'auriculaire  droit  est  le  siège.  Dès  la 
naissance,  existait  vers  la  base  de  la  phalangette,  un  étran- 
glement circulaire  déjà  très  profond. 
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Aujourd'hui,  par  suite  d'un  travail  morbide  progressif, 
l'extrémité  unguéale  est  presque  détachée  du  doigt.  Il  ne 
reste  de  cette  «partie  qu'une  masse  régulièrement  ovoïde,  de 
la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  petite  olive,  à  grand  dia- 
mètre vertical,  molle  superficiellement,  mais  donnant,  à  la 
pression,  la  sensation  manifeste  d'un  tubercule  -osseux 
«entrai. 

Ce  lobule,  dont  l'enveloppe  cutanée  est  absolument  jrcttv 
male,  est  sensible,  comme  je  puis  .m'en  assurer  en  le  jpJL- 
-quant  {avec  des  précautions  convenables)  pendant  le  som- 
meil de  l?enfant,  qui  .retire  sa  main  par  un  mouvement 
réflexe,  et  se  réveille  à  la  troisième  piqûre.  J'avais  constate, 
3ui  préalable,  que  les  chocs  étaient  douloureux  ;  mais,  dans 
ce  cas,  la  douleur  siégeait  évidemment  à  l'insertion  du  pé- 
dicule. Le  bout  du  doigt,  fort  mobile,  est,  en  effet,  relié  à 
la  racine  par  .un  pédicule  ayant  assez  approximativement  la 
forme  d'un  prisme  à  trois  pans,  d'une  épaisseur  inférieure 
à  2  millimètres,  d'une  longueur  d'environ  3  millimètres; 
il  est  entouré,  à  son  extrémité  supérieure,  d'un  sillon  à 
peine  visible  dans  lequel  suinte  une  très  petite  quantité 
-de  sérosité  ci  tri  ne  promptement  coagulableu  Un  fragment 
«difforme  d'ongle  recouvre  le  pédicule,  à  la  base  duquel  il 
s'insère,  et  dont  l'axe  est  beaucoup  plus  rapproché  de  la 
face  dorsale  que  de  la  face  palmaire. 

Le  14  mai,  je  sectionne  d'un  coup  de  ciseau  ce  pédicule 
manifestement  formé  d'une  substance  fibreuse.  Une  hémor- 
rhagie  capillaire  insignifiante  suit  la  section,  qui  est  assez 
douloureuse  pour  réveiller  l'enfant,  mais  ne  le  fait  pas 
crier.  J'ai  cru  bon  de  conserver  intacte  la  pièce  anaioaftfiqwe. 

Observation  II.  —  Tekaninem,  enfant  du  sexe  féminin, 
environ  six  semaines,  morte  le*6  février  48fr0  à  FinUmaerie 
de  l'Orphelinat.  Cetteenfant  était  née  à  Maîana  (îles  Gilbert). 
Sa  mère,  âgée  d'une  vingtaine  d'années,  est  robuste  et  paraît 
saine.  Je  n'ai  pas  vu  le  père  et  n'ai  pu  obtenir. au  cwin  ren- 
seignement précis  à  son  sujet;  cependant,  on  m'a  dit  qu'il 
était  bien  conformé.  La  petite  fille  Tekaninem  avait  un 
aspect  chétif.  Sa  mère  n'en  prenait,  du  reste,  aucun  soin. 
Elle  était  atteinte  de  diarrhée  et  d'ophîhalmie  purulente;  * 

elle  présentait  en  outre,  sur  la  joue  droite,  des  croûtes  plus  1 

ou  moins  humides.   L'orifice  ombilical   n'était  pas  fermas  ;  ! 

la  place  de  la  cicatrice  était  occupée  par  une  plaie  arrondûe,  ; 

du  diamètre  d'une  pièce  de  2  francs. 

Voici  maintenant  les  lésions  intéressantes  que  je  remar-  j 

quai   en   donnant  mes  soins  à  l'enfant.  —  Main  droite.  | 

Absence  de  la  troisième  phalange  de  l'auriculaire.  Cicatrice 
xayonnée  presque  effacée.  —  Main  gauche*  Ce  qui  frappe, 
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à  première  vue,  c'est  l'adhérence  qui  existe  au  niveau  des 
articulations  des  phalangines  avec  les  phalangettes,  entre 
l'index 'et  le  médius.  Cette  adhérence  est  établie  par  un  cor- 
don cutané  de  plus  de  1  millimètre  de  diamètre  sur  deux 
millimètres  de  long.  L'extrémité  unguéale  du  médius  et 
surtout  de  l'index,  est  manifestement  atrophiée.  Le  pouce, 
qui,vu  par  la  face  dorsale,  paraît  normal,  présente,  à  sa  face 
palmaire  et  latéralement,  un  sillon  très  profond  absolu- 
ment analogue  à  la  trace  d'un  lien  fortement  serré.  Ce  sillon, 
qui,  à  la  face  palmaire  du  doigt,  correspond  à  l'interstice 
articulaire  de  la  première  et  de  la  deuxième  phalange,  se 
dirige  en  bas  et  en  arrière,  de  telle  façon  qu'il  rejoint  les 
bords  de  l'ongle  vers  le  milieu  de  la  partie  apparente  de  cet 
appendice  normalement  développé. 

Pied  droit  La  troisième  phalange,  et  sans  doute  aussi 
une  partie  de  la  deuxième  phalange  du  deuxième  orteil,  la 
phalange  unguéale  du  gros  orteil  manquent.  Les  moignons 
de  ces  deux  orteils  forment  un  tronçon  commun.  —  Pied 
gauche.  Rien  à  noter,  si  ce  n'est  le  pli  cutané  correspondant 
à  l'articulation  de  la  deuxième  avec  la  troisième  phalange 
du  troisième  orteil,  qui  est  profond  et  beaucoup  plus  mar- 
qué que  les  autres.  J'ai  conservé  le  corps  de  la  petite  Teka- 
ninem. 

Observation  III  (Recueillie  le  7  février  1880.) — Femme 
Ténanikaputi,  âgée  d'environ  20  ans,  bien  portante  (1),  quoi- 
que amaigrie,  née  à  Panaupa. 

Rien  à  signaler  en  fait  d'éruption  ou  de  taches  sur  le  corps; 
mais,  mon  attention  est  attirée  par  les  lésions  que  présentent 
les  extrémités  des  membres,  et  dont  voici  la  description. 

Main  droite.  Pouce  et  auriculaire  normaux. —  Index.  Les 
deux  tiers  supérieurs  de  la  première  phalange  existent  seuls. 
Le  moignon  porte  une  cicatrice  linéaire  antéro- postérieure 
à  peine  marquée.  L'amputation  spontanée  date  de  moins  de 
quatre  ans;  elle  a  débuté  par  un  étranglement  circulaire 
identique  à  celui  que  présentent  actuellement  les  deux  doigts 
suivants.  —  Médius.  Au  niveau  de  la  réunion  des  deux 
tiers  supérieurs  avec  le  tiers  inférieur  de  la  première  pha- 
lange, existe  une  rainure  circulaire  profonde  d'un  demi- 
millimètre,  ressemblant  à  celle  que  produirait  un  cordon 
serré.    —  Annulaire.  Au    même  endroit  de  la  première 


(1)  Au  moment  du  départ  du  Bnffon  pour  Taïti,  cette  femme  était 
atteinte  de  dysenterie  grave.  J'ai  prié  M.  le  Dr  Grosperrin,  dans  le 
cas  où  elle  succomberait  pendant  la  traversée,  de  vouloir  bien  con- 
server et  me  faire  parvenir  les  extrémités  des  quatre  membres.  . 
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phalange,  sillon  circulaire  beaucoup  plus  prononcé  que 
celui  du  médius  (1).  L'os  lui-même  offre  un  commencement 
d'étranglement.  La  profondeur  de  la  dépression,  plus  grande 
en  arrière  et  latéralement,  atteint  en  ces  points  près  d'un 
millimètre. 

Main  gauche.  Pouce  intact.  La  dernière  phalange  du 
petit  doigt  manque  en  partie.  L'ongle  est  appliqué  en  forme 
d'opercule  de  pyxide  sur  l'extrémité  tronquée  de  la  phalan- 
gette.— Les  trois  autresdoigts  (index, médius,annulaire)  sont 
représentés  par  un  tronçon  terminé  par  trois  tubercules  ; 
à  l'extrémité  de  la  face  dorsale  de  chacun  d'eux  est  une  sur- 
face déprimée,  en  forme  de  fera  cheval,  correspondant  à  la 
place  de  l'ongle,  qui  n'existe  pas.  Dans  le  pédicule  commun 
se  trouvent,  mais  notablement  atrophiées  et  raccourcies,  les 
premières  phalanges  des  trois  doigts  indiqués  réunies  entre 
elles  par  un  repM  cutané.  Les  tubercules  représentant  les 
deuxièmes  et  troisièmes  phalanges  de  l'index  et  de  l'annu- 
laire sontjuxtaposés.  Celui  du  médius  estsuperposé  auxdeux 
autres,  et  s'enfonce  en  coin  dans  leur  interstice. 

Voici,approximativement,les  dimensions  de  ces  tubercu- 
les :  Celui  de  l'index,  le  plus  gros,  est  long  d'environ  0,03  ; 
celui  de  l'annulaire,  moindre,  mesure  0,025;  celui  du 
médius,  le  plus  grêle,  atteint  à  peine  0,02.  Ces  tubercules 
sont  notablement  décolorés,  ont  une  consistance  adipeuse 
et  renferment,  dans  leur  épaisseur,  des  noyaux  durs,  restes 
des  segments  osseux  atrophiés.  Le  tubercule  de  l'index,  le 
plus  développé,  renferme  deux  noyaux  osseux  indépendants  ; 
ceux  du  médius  et  de  l'annulaire  paraissent  n'en  avoir  qu'un 
seul. 

Pied  droit.  Aucune  disposition  anormale  à  signaler.  — 
Pied  gauche  (quatrième  orteil).  La  troisième  phalange 
n'existe  qu'au  niveau  de  la  base  de  l'ongle,  lequel  est 
déformé  et  recouvre  le  moignon  à  la  manière  d'un  opercule 
de  pyxide  (Même  forme  que  celle  décrite  pour  l'auriculaire 
gauche.) 

Observation  IV.  — Térangatoa,  homme  de  25  ans  environ, 
originaire  de  Panaupa.  Mort  à  l'infirmerie  de  l'Orphelinat 
le  9  février  1880  (dysenterie).  —  Ce  jeune  homme,  excessi- 
vement amaigri,  était  de  taille  moyenne  et  bien  constitué. 
Il  présentait,  aux  bourses  et  à  la  racine  de  la  verge,  un 
ulcère  phagédénique  très  étendu  dont  il  était  atteint  depuis 
fort  longtemps. 

-  ■  ■  ■  i,i  ■  ■  ,  ■■ 

(1)  Inutile  d'ajouter  que  jamais  cette  femme  n'a  porté  d'anneau  ou 
autre  corps  constricteur. 
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En  le  voyant,  je  f  us  frappé de  la  «Déformation  de  ia  main 
droite,  dont  le  pouce  seul  était  intact,  tandis  que  Le  dceste  de 
la  main,  formé  des  quatre  derniers  doigts  tronqués,  oi&csài 
Paspact  d'an*  (patte  de  palmipède.  CeUe  difformité,  que  Je 
vais  tâcher  de  bien  décrire,  remonterait  à  la  naissance. 

Main  droite.  Pouce  normal.  Las  tronçons  des  «autres 
doigts  jaont  plus  ou  onioinssyndactylés.De  l'aoïricsulairç^igs- 
4ent  la  première  phalange  et  une  partie  de  la  deuxième. 

Le  tronçon  de  ce  doigt  est  iaoléabent  srohile  et  à  peu  près 
indépendant.  Mais  l'index,  le  médius  et  l'annulaire  sont 
réunis  en  un  Ironçon  commun,  «ya»nt  une  forme  triangu- 
laire. Le»  premières  phalanges  seules  «existent  dans  le  moi- 
gnon.  Elles  ne  sont  pas  soudées,,  -maiseiles  sont  étrûitenoant 
accolées  nous  leur  enveloppe  cutanée  commune.  Elles  csoné 
d'ailleurs,  surtout  nelle  d!uimaditt&,pluâ  gaêles  qu'à  J'éUt 
physiologique.  • 

Deux  "trajets  cutanés  étroits,  -sikiés  un  rpeu  au-deôsous  é\x 
niveau  des  plis  digito- palmaires,  restent  les  seuls  vestigee 
de  l'indépendance  normale  des  doigte.  Les -orifices  d'entrée 
ont,  à  la  face  palmaire,  la  forme  d'une  fonte  étoilée  à  trois 
branches.;  ils  «ont  distants  d'environ  8  millimétrés  (sur  une 
même  ligne  horizontale).  —  A  la  face  dorsale,  ils  sont 
linéaires  et  éloignés  l'un  de  l'autre  de  2  centimètres  (aur  une 
ligne  oblique  en  has  et  en  dehors).  Le  diamètre  de  ces  deux 
trajets  est  un  peu  .plus  fort  que  oelui  d'un  stylet  ordinaioe, 
qui  y  pénètre  sans  difficulté.  J'ai  conservé  la  pièce  dont  je 
viens  de  donner  à  grands  traits  la  description  (1). 

Les  pieds «t  la  main  gauche  étaÂentt  bien  conformés. 

16.  M.  Bruneajj  montre  un  anévrysme  de  la  crosse  Se 
l  aorte  qui  a  luxé  la  clavicule. 

17.  M.  Bruneatj  présente  également  un  fœtus  monstrueux 
de  mouton,  qui  paraît  réduit  à  la  partie  «oue-ombifrcaïe 
du  corps. 

18.    Gangrène  sèche  dn  pied  et  de  la  jambe  gauche?;  par 

M.  Cochez,  interne  des  .hôpitaux. 

La  nommée  X«..,âgée  de  58 ans, profession  de  marchanda 
des  quatre  saisons,  est  entrée  le  22  novembre  1880,  salle 
Cochin,  lit  n°  4,  service  de  M.  Besprès,  à  Cochin. 

La  malade  ressent,  depuis  quatre  semaines  environ,  de 


(1).  M.  Suchwrd  pcairm  aussi  imantwœttetpièe^^ 
en  même  temps  que  le  corps  de  la  petite  fille  née  aux  dles  Gilbert. 
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violentes  douleurs  dans  lagambe  gauche.  Bientôt,  à  cause 
delà  iidJalesse  de  .celte jambe,elLe  ne  peut  marcher ,  caqui  La 
décide  à  entrer  à  l'hôpital  Cochin. 

Aucune  maladie  girave.à  noter  dans  fie»  antécédents.  Elle 
se  plaint  simplement  d'un  asthme  dont  elle  fait  uamonter 
le  début  à  de  longues  années.  A  son  entrée,  on  constate 
une  gangrène  sèche  des  orteils.  Les  toatteme*^  de  l 'artère 
poplitée  et  de  l'artère  fémorale  ne  sont  plus  perçus. 

A  l'auscultation  du  cœur,  les  bruits  sont  normaux,  peut- 
être  le  premier  est-il  un  peu  sourd.  Du  côté  du  poumon, 
tous  les  signes  de  l'emphysème.  Le  pouls  radial  est  régu- 
lier ;  il  n'a  pas  les  caractères  de  l'athérome.  Les  urines, 
traitées  par  l'acide  nitrique,  présentent  un  léger  nuage 
d'albumine.  Pas  de  diarrhée. 

A  partir  de  son  entçée,  elle  présente  «ne  température 
oscillant  autour  de  39°,  avec  légère  rémission  matinale.  La 
gangrène, d'abord  limitée  aux  orteils,  fait  de  rapides  progrès 
et  atteint,  en  1T)  jours,  la  partie  supérieure  de  Ja  jambe.  La 
malade  se  plaint  toujours  de  douleurs  spontanées  qu'on 
augmente  par  la  pression  en  un  point  quelconque  du  mem- 
bre. 

Le  5  décembre,  on  constate  tous  les  signes  d'une  conges- 
tion pulmonaire  intense.  Grande  oppression;  râles  sous- 
crépitants  aux  deux  bases. 

La  malade  succombe  à  l'asphyxie  le  7  décembra,  à  3  heu- 
res du  matin. 

Autopsie.  —  Le  cœwr  *n'<est  ni  dilaté  ni  hypertrophié.  Le 
myocarde  n'est  pas  sensiblement  dégénéré.  On  trouve  dans 
chaque  ventricule  un  caillot  fibrineux.  résistant,  avec  im- 
pression des  valvules  sigmoïdes.  Le  caillot  du  ventricule 
gauche  contient  une  cavité  remplie  de  liquide  sanguinolent, 
il  est  moins  volumineux  que  celui  du  ventricule  Tlroit.  Tous 
deux  envoient  des  prolongements  qui  vont  s'entre-croiser 
avec  les  cordages  tendineux  des  valvules, 

On  trouve  un  long  caillot  qui  remplit  les  artères  iliaque 
primitive,  iliaque  externe,  fémorale,  poplitée.  La  partie 
moyenne  de  ce  caillot  est  blanche,  résistante,  adhérente  à 
ki  paroi.  Le  reste  présente  les  attributs  des  ^caillots  cruori- 
<juee.  «Quelques  plaques  d'athérome  dans  l'aorte. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'emphysème  sur  le  fcord  an- 
térieur et  le  sommet.  Le  reste  >eet  fortement 'congestionné. — 
Lès  reins  ne  sont  guère  diminués  de  volume,  mais  ils, sont 
rouges,  et  présentent  leur  portion  corticale  sensiblement 
«trophiée  ;  on  trouve,  en  plus,  tes  kystes  «de  la  néphrite  inters- 
titiel le. 
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19.  M.  Garafy  montre  un  fœtus,  qui  a  été  étranglé  par 
le  cordon  et  qui  offre  une  coloration  rouge  sombre  uniforme. 

20.  M.  Carafy  présente  encore  deux  placentas  avec  inser- 
tion vélamenteuse  du  cordon. 

21.  Elections.  —  M.  Bruneau  est  nommé  membre  corres- 
pondant. 


Séance  du  17  décembre  1880. 


Présidence  de  M.  Charcot., 

22.  Cirrhose  hépatique  d'origine  syphilitique.  —  Thrombose 
de  la  veine  porte  et  des  veines  mésentériques  et  splé- 
niques,  —  Varices  de  l'œsophage  et  de  l'estomac;  par  Leduc, 
interne  des  hôpitaux. 


nommée  A...  Léocadie,  âgée  de  49  ans,  entre  le  26 
octobre  1880  à  l'hôpital  Beaujon,  dans  le  service  de  M.  le 
Dr  Guyot. 

Cette  femme  n'accuse,  comme  antécédents  morbides,  que 
des  accidents  syphilitiques  remontant  à  25  ou  30  ans  ;  elle 
a  eu  deux  enfants  morts  en  bas  âge;  pas  d'antécédents  al- 
cooliques; elle  n'est  plus  réglée  depuis  6  ou  7  ans;  elle  a 
suivi  un  traitement  régulier  pour  ses  accidents  syphiliti- 
ques ;  depuis  lors,  elle  n'a  pas  eu  de  nouvelle  atteinte  de  la 
vérole. 

Il  y  a  8  ou  10  mois  seulement  qu'elle  a  commencé  à  éprou- 
ver des  troubles  dyspeptiques,  consistant  en  lenteur  de  la 
digestion,  et  en  vomissements  pituiteux  peu  fréquents,  se 
produisant  surtout  le  matin. 

Quatre  semaines  environ  avant  d'entrer  à  l'hôpital,  elle 
s'est  aperçue  que  son  ventre  commençait  à  augmenter  de 
volume;  la  gêne  des  digestions  augmenta,  et  il  survînt  un 
peu  d'oppression  ;  malgré  cela,  elle  put  continuer  à  se  le- 
ver et  à  s'occuper  de  ses  affaires  intérieures,  jusque  il  y 
a  8  ou  10  jours,  époque  où  elle  s'alita  presque  complète- 
ment, ne  se  levant  guère  depuis  ce  temps  que  une  ou  deux 
heures  par  jour.  L'abdomen  continuant  à  augmenter  de 
volume,  elle  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 
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26  octobre.  Faciès  maigre,  pâle  ;  tout  le  reste  du  corps  est 
amaigri,  ainsi  que  les  membres;  très  léger  oedème  des 
membres  inférieurs  remontant  à  4  ou  5  jours. 

Développement  énorme  de  l'abdomen  par  une  ascite  très 
considérable;  dilatation  des  veines  sous-cutanées  abdomi- 
nales, surtout  à  droite  ;  vu  l'ascite  et  le  tympanisme  intes- 
tinal, il  est  impossible  de  limiter  le  foie  ou  la  rate.  Rien  au 
cœur. 

C'est  à  peine  si  on  peut  faire  asseoir  la  malade  pour  aus- 
culter les  poumons,  à  la  base  desquels  on  constate  quelques 
râles  de  congestion.  Les  urines  sont  cirrhotiques,  chargées 
d'urates  ;  elles  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  bile. 
Ce  qui  frappe  le  plus  dans  l'aspect  de  la  malade,  c'est  une 
dyspnée  très  intense. 

27  octobre.  Ponction.  21  litres  de  liquide  ascitique.  Après 
la  ponction,  soulagement  immédiat;  la  respiration  devient 
facile  et  beaucoup  moins  fréquente. 

On  sent  le  bord  inférieur  du  foie  en  plongeant  la  main 
sous  le  bord  inférieur  des  fausses  côtes;  il  est  dur  et  la  per- 
cussion permet  de  constater  qu'il  est  diminué  de  volume, 
tandis  que  la  rate  est  plus  grosse  qu'à  l'état  normal.  —  Ré- 
gime lacté.  Extrait  de  quinquina,  4  gr. 

Pendant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital,  terminé  par  la 
mort  le  12  décembre,  à  7  heures  du  soir,  nous  avons  observé 
les  symptômes  suivants  : 

La  malade  peut  se  lever  un  peu  tous  les  jours,  tant  que  le 
ventre  n'a  pas  atteint  un  volume  énorme,  et  la  dyspnée  ne 
s'établit  que  quand  le  ventre  est  très  distendu;  à  3  ou  4  re- 
prises, une  congestion  pulmonaire  intense  nécessite  l'appli- 
cation de  ventouses  sèches  sur  les  parois  du  thorax. 

La  quantité  d?urine  rendue  chaque  jour  est  ftès  peu  con- 
sidérable; elle  varie  entre  250  et  500  centimètres  cubes  ;  on 
donne  du  vin  diurétique  pour  tâcher  d'activer  la  sécrétion 
urinaire,  mais  on  est  forcé  d'en  suspendre  l'emploi  parce 
qu'il  survient  de  la  diarrhée;  cette  diarrhée,  'qui  se  repro- 
duit de  temps  à  autre,  dure  3  ou  4  jours  et  disparaît  d'elle- 
même,  sans  que  ce  flux  intestinal  paraisse  avoir  la  moindre 
influence  sur  la  reproduction  plus  ou  moins  rapide  de  l'as- 
cite. Pendant  toute  la  durée  de  son  séjour  à  l'hôpital,  la 
malade  ne  vomit  que  3  ou  4  fois. 

Le  fait  le  plus  important  et  qui  a  surtout  attiré  notre  at- 
tention, c'est  la  reproduction  très  rapide  du  liquide  en 
grande  quantité.  C'est  ainsi  qu'après  la  première  ponction, 
Faite  le  27  octobre,  on  est  obligé  d'en  faire  une  le  15  no- 
vembre, c'est-à-dire  19  jours  après,  et  que  la  quantité  de 
liquide  évacué  est  de  22  litres;  le  29  novembre,  c'est-à-dire 
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Mjoursaprèfar,  3*  ponction*,  on- retire1  23!lttreîF(fe  liquide; 
enfin,  le  11*  décembre;  c'est-à-cKre  1*2  jours  après,  4"  ptsn»^ 
tion,  donnant  issue  à  17  litres  de  liquide. 

Ainsi,  en:  un  mois  et  denri,  piW(i©%  80  libres1-  de  liquide 
sont  évacués,  et,  s'il  font  en  croire  lav  malade,  cette  prodlro- 
tîon  delïtjuide  ne  remonterait  guère  qu'a  un-  moi»  zev&bX 
son  entrée  à  l'hôpital1. 

La  nature  du  liquide  fut  toujours  la  même,  c'était  un*  li- 
quide citrin,  franchement  ascitïque\ 

Le  ti  décembre,  au-  soir,  six  ou  huit  heures  après>l& 
4*  ponction*,  la  malade  eut  uirek  hématémëse  abondante  ;  en 
peut  évaluer  aux  trois  quarte  d^ùn  IHwïa  quantité  de  sang 
qu'elle  rendit.  Elle  avait  eu  la  diarrhée  trois'  ou  quatre 
jours  avant  la  ponction,  avec  des  douleurs' vives  dans  l'ab- 
domen; après  la  ponction  jusqu'à  la  mort,  il  n'y  eut  pas  de 
selles,  mais  de  vives  coliques  persistèrent. 

Le  12,  au  matin,  la  malade  est  dans  un  état  de  faiblesse 
extrême;  elle  souffre  du  ventre;  la  respiration  est  fréquente 
et  très  superficielle  ;  elle  va*  s'affaiblissant  jusqu'à  la  mort 
qui  arrive  à  7  heures  dHi  soir. 

Autopsie  le  14',  à  10  heures  du  matin.  —  Abdomen.  La 
cavité  péritonéale  contient  2  du  3  litres  de  liquide1  citrin. 

L'intestin  grêle,  sur  une  longueur  de  1  mètre  environ, 
présente  une  coloration  rouge  lie  de  vin  foncée;  cette  colo- 
ration commence  à  25  cent,  environ  au-dessous  du  duodé- 
num; à  ses  deux  extrémités,  elle  va  en  se  dégradant  peu  à 
peu,  pour  se  confondre  avec  la  couleur'  dhi  reste  du  tube 
intestinal  qui  est  pâle,  blanc-grisâtre,  exsangue;  Cette  colo- 
ration lie  de  vin  est  due  à  une  infiltration  des  tuniques  de 
l'intestin  py  du  sang  encore  à  l'état  liquide;  il  y  a  là  une 
véritable  hémorrhagie  intra-pariétale  interstitielle.  Cette 
infiltration  des  parois  de  l'intestin  par  du  sang  leur  dorme 
une  épaisseur  bien  au-dessus  de  la  normale,  épaisseur  qu'on 
peut  évaluer. à  8  ou  10  millimètres;  tout  l'intestin  grêlé 
contient  du  sang  très  fluide,  mais  ce  sang  est  en  beaucoup 
plus  grande  abondance  dans  les  points  où  siège  la  colora- 
tion lie  de  vin.  Le  gros  intestin,  exsangue  dan»  toute  son 
étendue,  est  dans  sa  plus  grande  partie  obstrua  par  descy- 
bales,  qui  baignent  dans  du  sang  liquide. 

L'estomac  est  extrêmement  dilaté;  une  section  suivant 
la  grande  courbure  permet  de  constater  que  les  parois  n^en 
sont  pas  épaissies,  et  laisse  écouler  une  quantité  de  satig 
très  fluide  qu'on  peut  évaluer  à  trois  quarts  de  litre-  aci 
moins.  La  muqueuse,  dans  presque  toute  son* étendue, pré- 
sente un  aspect  piqueté,  en  se  rapprochant  du  pylore,  on 
voit  quelques  grosses  veines  variqueuses;  toutprès  de  cet 
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orffiw,  OTrlà  paroi  pestériieura  d&  l'organe,  se  voit  une 
reine  plu» volumineuse  que  lésante»,  présentant  uneri*|*- 
torerobstruée  par  un  caillot  récent  (c'est  de  «ce  poimt  qu'a. dû» 
découler  le*  sang  rejeté  p«r  1»  bouehe,  la»  Taille  de  La  moirt) . 

L'œsophage  présente  dans  toute  son  étendue  des  dilate- 
tions  variqueuses  des  veines,  qui  donnent  à  la  muqueuse 
une  coloration  violacée;  mais,  nulle  part,  a»  ne  peut  aper- 
cevoir de  rupture  des  veines  de  secondait. 

En  déroulant  les  anses  intestinales  etem  mettant  à  vue 
lie  mésentère,  on  voit  qwe  les  veuves  mésentériques  sont 
complètement  bouehées  par  un  caillot  semi-fibrineux,  semi* 
cruorique:  cette  obstruction  commence  au  niveau  du  bord 
mésentérique  d^Fintestin  et  remonte  dans  la  veine  porte, 
dont  lie  calibre  est  complètement  obstrué  par  un  caiMot  fL- 
brineux,  assez  mou,  mais  présentant  avec  les  parois  de  la 
veine  des  adhérences  assez  solides.  Le  caillot  du  tronc  de  la 
veine  porte  se  continue  dans  les  branches  de  cette  veine  qui 
se  distribuent  au  foie,  lesquelles,  en  certains  points,  pré- 
sentent une  dilatation  <3onsidérabfe.  La  veine  splénique  pré- 
sente dans  toute  son  étendue  ui*  caillot  de  même  nature  que 
celui  delà  veine  porte,  mais  on  ne  peut  suivre*  la.  coagula* 
tien  dans  l'intérieur  de  la  rate. 

Aucune  trace  de  caillot  dans  les  veines  suâohépatiquâs 
ni  dans  la  veine  cave  inférieure-  Les  cavités  droites  du 
cœur  ne  contiennent  que  les  caillots  de  l'agonie. 

Le.  foie  est  un  peu  diminué  de  volume,  il  présente  une 
coloration  jaune  a3sez  claire,  sillonnée  par  des  tractus 
blancs,  formant  de&dépressions  assez  profondes-,  de  la  péri- 
phérie, partent  en  différents  points,  un  certain  nombre  de 
tractus  fibreux  qui  lui  font  contracter  des  adhérences  arec 
le  diaphragme  ou  le  eôlon  ;  sa  surface  est  inégale,  lobulée  ; 
lès  lobes  qu'ii présente- sont  de  volume  fort  variable,  allant 
de  celui  d'un  grain  de  chénevis  à  celui  d'une  noix  ;  cette 
lobulation  est  plus  marquée  à  la  face  inférieure  qu'à  la  su- 
périeure. Cefoieestdur  et  résistantà  la  pression,  comme  à  la 
section;  sur  les  tranches,  on  voit  que  les  lobules  qui  le 
constituent  sont  enserrés  par  des  tractus  fibreux  blancs , 
d'oui  l'épaisseur  varie  de  1/4  de  millimètre  à  un  millimètre  ; 
k  L'intérieur  de  ces  lobules  ainsi  limités,  existent  d'autres 
tractus  fibreux  beaucoup  plus  minces;  nulle  part  il  n'y  a 
trace  de  tissu  cicatriciel,  résultant  de  gommes  vidées  ;  on 
peut  cependant  dire  que  le  foie,  dans  son  ensemble,  pré- 
sente beaucoup  plutôt  l'aspect  de  la  cirrhose  syphilitique 
que  de  la  cirrhose  alcoolique.  '—  Sur  la  surface  de  section", 
on  voit  aussi  les  ramifications  de  la  veine  porte,  obstruées 
pardtes  caillotsdemi*-ftbmieux  et  demi-cruoriques. 
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La  rate  est  très  augmentée  de  volume  dans  tous  ses  dia- 
mètres; elle  a  environ  16  centimètres  de  hauteur,  toute  sa 
capsule  présente  une  coloration  blanche,  et.  par  places,  on 
voit  à  sa  surface  de  petites  granulations  fibreuses  de  même 
couleur,  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet.  Elle  est  très 
épaissie.  —  Le  parenchyme  est  dur  à  la  coupe  et  ne  pré* 
sente  rien  d'anormal. 

Les  reins  sont  pâles,  anémiés,  ils  ne  sont  pas  altérés.  — 
Rien  à  Yutérus  ni  aux  ovaires.  —  Rien  au  cœur. 

Congestion  assez  intense  des  poumons  aux  bases  ;  écou- 
lement d'un  liquide  spumeux  et  sanguinolent  à  la  surface 
de  coupe. 

Le  diaphragme,  ainsi  que  tous  les  muscles  de  la  paroi 
abdominale,  offre  une  coloration  pâle  ;  il  est  très  aminci 
ainsi  qu'eux  et  paraît  très  atrophié. 

Réflexions.  —  Pendant  la  vie,  la  malade  qui  fait  le  sujetde 
cette  observation,  a  présenté  deux  phénomènes  importants  : 
1°  la  production  extrêmement  rapide  d'une  grande  quantité 
de  liquide,  qui  aurait  pu  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
d'oblitération  de  la  veine  porte  ;  —  2°  l'absence  de  selles 
sanguinolentes,  malgré  la  présence  d'une  quantité  consi- 
dérable de  sang  dans  la  cavité  de  l'intestin.  —  A  l'autopsie, 
ce  qu'il  y  a  de  plus  remarquable,  ce  n'est  pas  l'obstruction 
de  la  veine-porte,  que  l'on  trouve  assez  souvent  signalée 
dans  les  cas  de  cirrhose,  quoique  cette  oblitération  paraisse 
plus  rare  dans  la  cirrhose  d'origine  syphilitique  ;  ce  qu'il 
y  a  de  plus  remarquable,  disons-nous,  c'est  l'hémorrhagie 
interstitielle  des  tuniques  de  l'intestin  grêle,  sur  laquelle 
aucun  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  cirrhose  et  de 
l'oblitération  de  la  veine  porte  n'a  insisté  d'un  façon  parti- 
culière. 

Rappelons  aussi  les  varices  de  l'œsophage  et  de  l'esto- 
mac, et,  enfin,  l'atrophie  considérable  des  muscles  abdomi- 
naux et  du  diaphragme. 

23.  M.  Pozzi  montre  un  lipome  poly peux  de  la  région 
mammaire.  Le  pédicule,  très  aplati  et  constitué  seule- 
ment par  les  téguments  adossés  et  les  vaisseaux  qui  se  ren- 
dent à  la  tumeur  qui  descendait  jusque  sur  les  parties 
génitales,  avait  70  centimètres  de  circonférence  et  pesait 
20  livres.  Dans  ce  pédicule  on  trouvait  7  ou  8  parties  volu- 
mineuses et  autant  de  veines;  on  entendait  à  ce  niveau  un 
frémissement  cataire.  Une  des  particularités  intéressantes 
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de  cette  tumeur,  c'est  qu'elle  avait  conservé  un  volume  peu 
considérable  pendant  plusieurs  années,  et  qu'elle  s'était 
tout  à  coup  développée  sous  l'influence  d'une  affection 
chronique  qui  avait  profondément  débilité  le  malade. 

On  n'a  enlevé  la  tumeur  qu'après  avoir  fait  l'acupression 
des  principaux  vaisseaux  et  avoir  appliqué  le  serre-nœud 
de  Cintrât. 

M.  Houel  préfère  l'expression  de  lipome  pédicule  à  celle 
de  lipome  polypeux,  dont  s'est  servi  M.  Pozzi  ;  il  insiste  sur 
la  gravité  des  hémorrhagies  veineuses  qui  suivent  souvent 
l'ablation  de  ces  sortes  de  tumeurs. 

24.  M.  Ledoux  présente  un  anévrysme  de  la  crosse  de 
Vaorte,  enclavé  dans  le  poumon  gauche^  avec  perforation 
dans  la  trachée  et  dans  la  plèvre.  Cette  dernière  avait  pro- 
duit un  épanchement  suivi  de  mort  subite. 

25.    Exostose   sous-unguéale  ;   par  H.  Leloir,   interne 

des  hôpitaux. 

L'exostose  sous-unguéale  que  nous  avons  l'honneur  de 
présenter  à  la  Société  Anatomique,  a  été  enlevée  en  1S74 
dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur  Parise  (de 
Lille).  Cette  tumeur  fut  traitée  par  les  procédés  ordinaires 
et  les  coupes  furent  colorées  soit  au  moyen  du  picrocarmin, 
soit  au  moyen  de  la  purpurine. 

A  un  faible  grossissement,  l'on  constate  nettement  que  la 
tumeur  est  constituée,  en  allant  de  dehors  en  dedans  :  1°  Par 
l'épiderme;  2°  Par  le  derme  fibreux  épaissi,  se  conti- 
nuant latéralement  avec  le  périoste,  infiltré  dans  ses  parties 
profondes  de  cellules  embryonnaires,  prenant  de  plus  en 
plus  l'aspect  sarcomateux  là  où  il  avoisine  les  portions 
osseuses  ou  cartilagineuses  sous-jacentes.  Il  est  à  remar- 
quer que  les  papilles  dermiques  manquent  sur  la  partie 
convexe  de  l'exostose  et  ne  se  montrent  que  sur  ses  parties 
latérales.  De  plus,  on  n'y  peut  constater  la  moindre  trace 
de  glandes  sudoripares  ou  sébacées  ;  3°  En  dessous  et  con- 
stituant la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  se  trouve  le 
tissu  osseux  de  l'exostose.  Il  apparaît  sous  forme  de  travées 
irrégulières,  déchiquetées,  anastomosées  les  unes  avec  les 
autres,  entre  les  intervalles  desquelles  se  trouve  de  la  moelle 
qui  se  continue  avec  la  moelle  soifs-périostique.  En  quelques 
points,  le  tissu  ossettx  présente  des  traces  évidentes  de  rare- 
faction,  reconnaissables  à  la  section  des  lamelles  osseuses 
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par  des  boyaux  d'ostéite  raréfiante.  En  d'autres  points,  l'on 
peut  voir  que  les  travées  de  nouvelle  formation  sont  con- 
stituées par  un  tissu  osseux  incomplet,  caractérisé  par  l'ab- 
sence des  lamelles  osseuses,  par  sa  coloration  plus  rosée 
par  la  purpurine,  par  la  présence  de  corpuscules  osseux  plus 
grands  que  les  corpuscules  osseux  normaux  et  dépourvus 
de  fins  prolongements.  On  pçut  suivre  avec  la  plus  grande 
netteté,  sur  les  parties  latérales  de  la  tumeur,  la  formation 
de  l'os  aux  dépens  du  tissu  fibreux  4°  Mais,  entre  le  tissu 
osseux,  on  trouve  entre  lui  et  le  tissu  sarcomateux,  au  niveau 
de  la  partie  convexe  de  la  tumeur,  un  noyau  ou  mieux  une 
petite  bande  cartilagineuse,  formée  aux  dépens  du  tissu 
sarcomateux.  Ce  cartilage  hyalin,  calcifié  dans  ses  parties 
attenantes  au  tissu  osseux,  avec  lequel  il  se  continue  en 
quelques  points,  présente  dans  ses  parties  calcifiées  des  cel- 
lules légèrement  étoilées  et  se  rapprochant  des  ostéoblastes. 
Toutefois,  ce  noyau  cartilagineux  ne  semble  pas  contribuer 
directement  à  la  formation  du  tissu  osseux,  quoique,  dans 
les  points  précités,  il  paraisse  se  transformer  en  tissu 
ostéoïde. 

Nous  voyons  donc  dans  ce  cas  la  production  du 
tissu  cartilagineux  ne  constituer  qu'un  phénomène  secon- 

ûrc  et  ne  pas  présenter  de  rapport  avec  la  formation  du 
tisàruosseux,  formé  uniquement  aux  dépens  du  périoste, 
comme  le  pense  également  M.  Malassez,  qui  a  bien  voulu 
examiner  nos  préparations. 

La  présence  du  tissu  cartilagineux  dans  les  exostoses  sous- 
unguéales  ne  constitue  pas  un  fait  exceptionnel  et  les  auteurs 
modernes  en  citent  un  certain  nombre  de  cas. 

Les  exostoses  sous-unguéales,  considérées  longtemps 
comme  de  nature  purement  osseuse  (Oooper,  Dupuytren, 
etc.),  furent  reconnues  comme  ostéo-fibreuses  par  MM.  Gos- 
selin  [Clinique  de  la  Charité)  et  Dolbeau  (Clinique  chirur- 
gicale). Dans  la  première  édition  de  leur  Manuel,  MM.  Cor- 
nil  et  Ranvier,  unissant  dans  la  même  description  les  épulis 
et  les  exostoses  sous-unguéales  en  font  un  «sarcome  ossifiant. 

Paget  (voirWirchow,  Pathologie  des  tumeurs)  fut  le  pre- 
mier qui  signala  dans  une  exostose  sous-unguéale  la  pré- 
sence d'un  noyau  cartilagineux.  M.  J.  Besnier  [Bulletins  de 
la  Société  Anatomique,  1866)  présenta  une  exostose  sous- 
unguéale  contenant  un  noyau  cartilagineux.  L'examen  his- 
tologique  de  cette  tumeur,  ainsi  que  celui  de  deux  exostoses 
sous-unguéales,  provenant^  du  service  de  Velpeau  et  pour- 
vus également  de  noyaux  cartilagineux  fut  fait  par  le  profes- 
seur Ranvier;  dans  ces  cas,  l'os,  d'après  l'examen  histolo- 
gique  de  M.  Ranvier,  ne  semblait  se  développer  uniquement 
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qu'aux  dépens  du  tissu  fibreux.  En  1866,  parut  dans  le  Jour- 
nal d'Anatomie  de  M.  Robin ,  une  note  substantielle  de 
M.  Ranvier  sur  la  structure  des  exostoses  sous-unguéales. 
Dans  cette  note,  M.  Ranvier  fait  remarquer  que  «  bien  que 
du  tissu  cartilagineux  semble  exister  constamment  dans  les 
exostoses  sous-unguéales,  il  ne  faut  pas  considérer  ces 
tumeurs  comme  des  enchondrômes  ossifiés,  l'os  se  forme 
aux  dépens  du  tissu  fibreux.  »  En  1878,  MM.  Laget  etRichàud 
publièrent  une  excellente  description  d'exostose  sous- 
unguéale  avec  noyau  cartilagineux  et  montrèrent  que,  dans 
leur  cas,  le  tissu  osseux  de  la  tumeur  provenait  et  du  noyau 
cartilagineux  et  du  tissu  fibreux  du  derme  et  du  périoste  ; 
en  un  mot,  que  leur  exostose  se  développait  comme  un  os 
normal,  aux  dépens  du  cartilage  et  du  tissu  fibreux. 
MM.  Gornil  et  Ranvier,  dans  la  nouvelle  édition  de  leur 
Manuel,  reviennent  sur  leur  première  opinion  et  disent  que 
«  les  tumeurs  contiennent  habituellement  des  noyaux  car- 
tilagineux aux  dépens  desquelles  se  produisent,  en  partie 
du  moins,  les  travées  osseuses  de  nouvelle  foimation.  » 

Nous  voyons  donc  que  l'on  peut,  au  point  de  vue  de  leur 
développement  et  de  leur  structure,  diviser  les  exostoses 
sous-unguéales  en  deux  groupes  principaux. 

1°  Tumeurs  formées  de  tissu  osseux  et  de  tissu  sarco- 
mateux avec  prédominance  de  l'un  ou  de  l'autre.  Dans 
ce  cas  l'os  se  forme  aux  dépens  du  tissu  fibreux.  2° Tumeurs 
formées  de  tissu  osseux,  de  tissu  cartilagineux,  de  tissu 
sarcomateux.  Deux  cas  doivent  ici  être  considérés  : 

A.  Le  tissu  osseux  de  la  tumeur  se  développe  comme  celui 
d'un  os  normal  aux  dépens  du  cartilagineux  et  du  tissu 
fibreux  (cas  de  Laget  et  Richaud,  de  Cornil  et  Ranvier,  cas 
présenté  dernièrement  par  noire  collègue  Variot  à  la  Société 
anatomique). 

B.  L'os  se  développe  uniquement  aux  dépens  du  tissu 
sarcomateux.  Le  tissu  cartilagineux  que  ion  rencontre 
dans  l'exostose  ne  paraît  pas  contribuer  à  la  formation  de 
sa  portion  osseuse;  il  constitue  une  masse  accessoire, 
indépendante  du  tissu  osseux,  au  point  de  vue  du  dévelop- 
pement (cas  de  M.  Ranvier);  notre  observation  rentre  éga- 
lement dans  ce  dernier  groupe. 

On  peut  d  ailleurs,  dans  ce  dernier  cas,  se  demander  avec 
Wirchow  :  «  Si  le  cartilage  ne  s'est  pas  formé  plus  tard  par 
adjonction,  comme  cela  a  lieu  souvent  pour  des  saillies  os- 
seuses exposées  aux  frottements.  » 

M.  Malassbz,  fait  remarquer  que  la  phalangette  se  déve- 
loppe aux  dépens  du  tissu  fibreux  comme  les  os  du  crâne 


644  DÉCEMBRE    1880. 

le  développement  de  ces  exostoses  semble  rappeler  une  réap- 
parition du  type  embryonnaire. 

26.  M.  Méricamp  présente  un  cancer  du  rein  trouvé  à 
l'Ecole  pratique. 


Séance  du  24  décembre  1880. 


Présidence  de  M.  Houel. 

27.  Hémorrhagie  cérébelleuse.  —  Parésie  gauche.  — 
Perte  des  fonctions  bulbaires  ;  par  Schewing,  interne  provi- 
soire. 

Grailîot,  veuve  Boulogne,  78  ans.  Entre  à  l'infirmerie  de 
Thospice  des  Ménages  (service  de  M.-  Quinquaud),  le  17  dé- 
cembre 1880,  à  10  heures  du  matin.  On  nous  dit  qu'elle  est 
tombée,  avec  perte  de  connaissance,  à  6  heures  du  matin. 
Au  même  moment,  elle  a  eu  des  vomissements  bilieux 
abondants  ayant  duré  quelques  minutes.  A  la  visite,  nous 
la  trouvons  dans  le  coma,  la  respiration  est  râlante,  sueurs 
profuses.  Temp.  vaginale  :  38°,1  ;  Pouls  :  104.  Lorsqu'on  la 
pince  soit  aux  bras,  soit  aux  jambes, contractions  musculai- 
res moins  accentuées  cependant  dans  les  membres  du  côté 
droit.  Les  yeux  sont  légèrement  tournés  à  droite.  On 
éprouve  une  certaine  résistance  quand  on  veut  fléchir  le 
bras  droit,  il  existe  de  la  raideur  dans  les  membres  infé- 
rieurs, pas  de  mouvements  convulsifs,  il  est  impossible  de 
lui  faire  avaler  quoi  que  ce  soit.  Le  pouls  est  régulier  et  on 
ne  remarque  rien  d'appréciable  au  cœur. 

Le  18,  la  malade  a  vomi  fréquemment  dans  la  journée  ; 
les  vomissements  sont  en  outre  abondants.  T.  38°,6. 

Le  19,  la  malade  n'a  rien  pris,  continuation  des  vomisse- 
ments bilieux.  T.  38°, 4.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie.  —  Adhérence  peu  accentuée  des  artères  de  la 
base.  Cervelet:  foyer  hémorrhagique  siégeant  dans  la  partie 
centrale  du  lobe  gauche  du  cervelet.  Ce  foyer  a  détruit  toute 
la  substance  blanche  de  ce  lobe  et  s'avance  jusqu'à  la  partie 
médiane,  n'empiétant  pas  sur  l'hémisphère   cérébelleux 
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droit.  —  Cerveau.  Hémisphère  droit  :  Lésion  de  ramollis- 
sement ancienne  avec  teinte  un  peu  jaunâtre  qui  comprend 
le  tiers  externe  du  noyau  extra  et  intra-ventriculaire. 

Hémisphère  gauche  :  Petit  foyer  hémorrhagique  récent 
dans  le  noyau  intra-ventriculaire,  de  la  grosseur  d'un  pois. 
(Ces  altérations  n'auraient  jamais  déterminé  de  paralysies 
complètes). 

28.  Tuberculose  localisée  à  la  base  du  poumon  droit.  — 
Péricardite  tuberculeuse.  —  Alcoolisme  ;  par  Schewing,  in- 
terne provisoire. 

Boissy  Marie,  veuve  Béranger,  83  ans,  entre  le  6  dé- 
cembre 1880  à  l'infirmerie  de  l'hospice  des  Ménages.  Cette 
femme  depuis  trois  mois  a  perdu  la  tête  ;  cependant,  elle  ne 
cessait  de  se  rendre  tous  les  jours  chez  le  marchand  de 
vin  ;  n'a  jamais  cependant  été  complètement  ivre.  A  beau- 
coup maigri  depuis  un  mois.  Ses  forces  ont  diminué  à  ce 
point  qu'elle  ne  peut  se  lever  de  son  lit.  Elle  gâte  depuis 
deux  jours,  toux  très  rare,  expectoration  muqueuse  très 
peu  abondante,  langue  blanchâtre,  pouls  irrégulier  inégal, 
respiration  à  peu  près  normale  à  gauche  ;  à  droite  et  en  bas, 
submatité,  quelques  râles  sous-crépi tants,  voix  cassée. 
T.V.  37°,3. 

10  décembre.  Amaigrissement  plus  considérable,  la  ma- 
lade présente  l'aspect  des  gens  atteints  de  cachexie  sénile, 
peau  sèche.  T.  37°,8.  Mêmes  signes  stéthoscopiques. 

15  décembre.  A  droite  en  bas,  râles  sous-crépitants,  rien 
au  cœur.  T.  37°,7. 

16  décembre.  Frottement  péricardique.  T.  37°,S. 
18  décembre.  Mort 

Autopsie. —  L'aorte  est  athéromato-calcaire,  plaques  cré- 
tacées volumineuses.  Le  poumon  droit  est  très  adhérent  à 
sa  base.  A  ce  niveau,  granulations  miliaires  demi-transpa- 
rentes non  casée  uses,  expliquant  l'existence  de  cette  pleu- 
résie très  localisée.  Péricardite  récente  avec  un  état  râpeux 
de  la  surface  pariétale  et  viscérale  de  la  séreuse.  De  plus,  au 
niveau  de  la  naissance  de  l'aorte  et  sur  le  feuillet  viscéral 
du  péricarde,  granulations  miliaires  demi-transparentes, 
très  nettes,  disposées  en  série  régulière  sur  le  trajet  du  lym- 
phatique, au  nombre  de  10  environ. 

Le  foie  est  peu  sclérosé. —  Injection  dans  le  rein  gauche* 


646  DÉCEMBRE    1880. 

29.  Hernie  de  r  estomac  et  du  côlon  transverse  à  travers 
une  perforation  du  diaphragme  produite  par  une  balle 
de  revolver.  —  Phénomènes  d'étranglement  ;  par  Adhémar 
Robert. 

Balade  (Charles),  24  ans,  bijoutier,  entré  le  6  décembre 
dans  le  service  de  M.  Empis. 

Ce  malade  a  été  traité  au  commencement  de  Tannée  dans 
le  service  de  M.  Richet.  Je  résume  cette  partie  de  l'observa- 
tion qui  est  publiée  dans  la  thèse  de  M.  Ch.  Nélaton, 
page  117. 

Cet  homme  s'est  tiré  un  coup  de  revolver,  calibre  7.  Ap- 
porté de  suite  à  l'hôpital,  on  constate  à  la  visite,  dans  le 
6*  espace  intercostal  gauche,  à  12  centimètres  de  l'appen- 
dice xyphoïde,  un  orifice  arrondi,  noirâtre  d'où  s'écoule  du 
sang  à  chaque  effort  du  malade. 

Percussion,  matité absolue  jusqu'à  2  centimètres  au-des- 
sous de  l'épine  de  l'omoplate.  Auscultation.  Abolition  du 
murmure  vésiculaire  et  des  vibrations  thoraciques.  T.  39*. 

Diagnostic.  Plaie  pénétrante  du  poumon  gauche;  hémo- 
mothorax.  Occlusion,  repos. 

Les  mômes  signes  locaux  persistent  accompagnés  de 
fièvre  jusqu'au  14  janvier.  A  ce  moment,  la  fièvre  tombe; 
l'état  général  devient  meilleur;  mais  l'épanchement  reste 
station  naire. 

Le  31  janvier,  la  fièvre  reparaît  et  persiste  jusqu'au  8  fé- 
vrier où  le  malade  a  une  vomique. 

A  partir  de  ce  jour,  l'état  générai  et  l'état  local  vont  s'a- 
méliorant  et  le  malade  sort  guéri  le  12  mars. 

Ce  malade  entre  le  6  décembre  dans  le  service  de  M.  Em- 
pis. Il  avoue  des  antécédents  d'alcoolisme. 

Il  y  a  2  jours,  cet  homme  fut  pris  de  vomissements  envi- 
ron une  heure  après  son  dîner,  qui  n'avait  pas  été  plus  co- 
pieux que  d'habitude.  Ces  vomissements  d'abord  alimen- 
taires, puis  séreux,  se  sont  continués  sans  interruption, 
jusqu'au  moment  de  l'entrée,  accompagnés  de  soif  très  vive 
et  d'inappétence  absolue.  Ils  n'ont  été  provoqués  ni  par  un 
effort,  ni  par  une  émotion,  ni  par  une  cause  quelconque. 

Hier,  le  malade  a  eu  une  selle  peu  abondante. 

A  l'entrée,  on  trouve  le  malade  agité,  changeant  de  place 
à  chaque  instant,  pendant  qu'on  l'interroge.  Il  a  une  soif 
très  vive,  mais  il  vomit  presque  aussitôt  les  liquides  qu'il 
a  ingérés.  Les  vomissements  sont  composés  uniquement, 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  par  les  liquides  in- 
gérés. Jamais  ils  n'ont  contenu  de  bile.  La  langue  est  ru- 
gueuse, très  peu  humide,  sans  enduit.  Le  ventre  a  son  as- 
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pect  normal  qu'il  conserve  pendant  toute  la  durée  de  la  ma- 
ladie; il  n'est  pas  ballonné.  Le  malade  éprouve  à  l'épigastre 
une  douleur  vive  qui  est  exaspérée  par  la  pression.  Peau 
sèche.  A  l'examen  des  urines,  on  trouve  une  assez  grande 
quantité  d'albumine.  —  Traitement  :  Tisanes  glacées,  lait 
glacé. 

8  décembre.  Même  état.  Depuis  la  veille  de  rentrée,  le 
malade  n'a  pas  eu  de  garde- robes.  On  ordonne  un  lave- 
ment avec  deux  cuillerées  de  miel  de  mercuriale  qui  provo- 
que une  selle  peu  abondante. 

9  décembre.  Le  malade  devient  aphone.  On  trouve  dans 
les  vomissements  des  traces  d'urée  et  de  carbonate  d'am- 
moniaque. Comme  le  malade  vomit  tout  ce  qu'il  prend,  on 
ordonne  du  lait  en  lavements.  On  a  donné  ainsi  en  lave- 
vements  un  litre  de  lait  que  le  malade  a  gardé.  T.  M.  36u,4. 
S.  36°,4.  Urines  de  24  heures  :  400  gr.;  albumine  :  4  gr. 
par  litre.  En  traitant  cette  urine  par  l'acide  nitrique  dans 
un  tube,  on  remarque  que  l'albumine  a  déjà  notablement 
diminué. 

10  décembre.  On  ordonne  20  gr.  d'eau  de  vie  allemande 
qui  provoque  deux  selles  peu  abondantes.  T.  matin,  36°,2. 
T.  S.,  36°.  —  Urine  des  24  heures  :  740  grammes,  albu- 
mine, 1  gr.  50  par  litre.  % 

11  décembre.  T.  M.  36°.  S.  35°, 6.  Urine  des  24  heures  : 
1490  gr.  Jusqu'à  la  mort  on  ne  trouve  plus  que  des  traces 
d'albumine,  trop  faibles  pour  être  dosées  par  l'appareil 
d'Esbach. 

12  décembre.  T.  M.  35°,8.  Urines  de  24  h.  :  1150  gr. 

13  décembre.  T.  M.  35°,3.  S.  35°,5.  Urine  :  690  gr. 

14  décembre.  A  partir  de  ce  jour,  le  malade  ne  peut  plus 
garder  ses  lavements  de  lait.  T.  M.  35°,2.  8.35°.6.  Urines  : 
830  gr. 

15  décembre.  T.  M.  35°.  S.  35°,4.  Urines  580  gr. 

16  décembre.  Le  malade  vomit  beaucoup  moins,  sa  soif 
est  moins  vive.  Mais  sa  langue  est  sèche,  ses  cornées  sont 
ternes,  ses  forces  sont  très  déprimées.  T.  M.  35°,2.  S.  37°, 3. 
Urines  :  750  gr. 

17  décembre.  T.  M.  36°,2.  Le  malade  succombe  dans  le 
coma,  vers  6  h.  du  soir. 

Autopsie  le  19  décembre.—  Au-dessus  et  un  peu  en  arrière 
du  mamelon,  on  trouve  sur  la  peau  une  cicatrice  arrondie, 
au  niveau  du  6e  espace  intercostal.  Le  bord  supérieur  de 
la  7e  côte  présente  une  encoche  au  fond  de  laquelle  on 
trouve  un  débris  de  balle  de  plomb  incrusté  dans  l'os. 

Les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  gauche  sont  intime- 
ment adhérents  à  la  paroi  thoracique  et  aux  parties  péri- 
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phériques  externes  et  postérieures  du  diaphragme.  Sa  base 
est  refoulée  en  arrière  de  manière  à  laisser  entre  les  2  pou- 
mons, en  avant  du  poumon  gauche  en  arrière  et  à  gauche 
du  cœur,  un  vaste  espace  libre  qui  remonte  jusqu'au  hile 
des  poumons,  et  sur  lequel  je  reviendrai  bientôt. 

Le  diaphragme  offre  du  côté  gauche,  à  la  réunion  de  sa 
partie  aponévrotique  et  de  sa  partie  musculaire,  une  per- 
foration de  3  centimètres  de  diamètre  qui  fait  communiquer 
la  cavité  abdominale  avec  la  cavité  thoracique.  Les  bords 
de  cette  ouverture  sont  mousses  et  lisses.  Le  diaphragme 
est  lisse  à  sa  face  supérieure  de  même  qu'à  sa  face  inférieure, 
comme  si  le  péritoine  s'y  continuait  à  travers  la  perforation. 
Mais,  du  côté  gauche,  des  adhérences  intimes  ont  supprimé 
le  cul-de-sac  eosto-diaphragmatique. 

La  rate  est  située  un  peu  au-dessous  de  la  perforation  du 
diaphragme.  Elle  adhère  intimement  par  sa  face  posté- 
rieure au  diaphragme  et  à  la  paroi  abdominale  postérieure. 
En  disséquant  ces  adhérences  pour  enlever  la  rate,  mon 
scapel  rencontra  un  corps  dur  situé  au-dessous  de  la  cap- 
sule de  la  rate,  de  forme  irrégulière  et  qui  n'était  autre 
qu'une  balle  de  revolver.  La  capsule  de  la  rate  était  très 
épaissie;  son  parenchyme  paraissait  normal.  La  partie  du 
parenchyme  qui  avoisinait  la  balle  ne  se  distinguait  par 
aucune  particularité. 

Donc,  la  balle  de  revolver  avait  pénétré  dans  le  6e  espace 
intercostal  gauche,  traversé  le  poumon  gauche,  le  dia- 
phragme et  enfin  était  venue  se  loger  dans  la  rate,  au-des- 
sous de  la  capsule. 

Mais,  par  l'orifice  diaphragmatique,  s'étaient  engagés 
l'estomac,  le  côlon  transverse  et  le  grand  épiploon  qui  les 
unit.  Ces  viscères  avaient  passé  de  la  cavité  abdominale 
dans  la  cavité  thoracique  où  ils  étaient  logés  dans  l'espace 
libre  que  j'ai  décrit  plus  haut.  Ils  étaient  entourés  d'une 
poche  qui  était  distincte  au  niveau  du  poumon  et  du  péri- 
carde et  intimement  adhérente  à  la  face  supérieure  du  dia- 
phragme. Les  viscères  étaient  libres  dans  cette  poche 
excepté  la  petite  courbure  de  l'estomac  qui  présentait  de 
très  fortes  adhérences  avec  les  faces  inférieures  et  supé- 
rieures du  diaphragme  et  avec  le  bord  libre  de  l'orifice 
herniaire. 

Voici  quelle  était  la  disposition  des  viscères.  L'estomac 
avait  subi  une  rotation  autour  de  l'œsophage  comme  un 
axe.  Sa  petite  courbure,  depuis  l'orifice  œsophagien,  se  diri- 
geait à  gauche  vers  l'orifice  diaphragmatique  et  s'y  enga- 
geait bientôt.  Il  résultait  de  là  que  la  face  postérieure  de 
l'estomac  était  devenue  antérieure  et  la  face  antérieure  poa- 
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térieure.  Il  restait  encore  dans  la  cavité  abdominale  une 
partie  de  la  grosse  tubérosité,  grosse  comme  un  œuf  seule- 
ment. Dans  la  poche,  on  trouvait  le  reste  de  la  grosse  tubé- 
rosité. Puis  la  partie  de  l'estomac  la  plus  voisine  du  pylore 
rentrait  dans  la  cavité  abdominale  pour  se  continuer  avec  le 
duodénum  qui  occupait  sa  place  normale. 

La  partie  du  côlon  trans  verse  adhérente  à  la  première  por- 
tion du  duodénum  et  à  la  petite  tubérosité  de  l'estomac  étaient 
restées  dans  l'abdomen.  Mais  les  parties  suivantes,  adhé- 
rentes à  la  grande  courbure  de  l'estomac  s'étaient,  engagées 
avec  ce  viscère  à  travers  l'orifice  herniaire.  La  première  par- 
tie du  côlon  descendant  était  également  dans  la  poche  her- 
niaire et  il  semblait  même  qu'une  traction  ait  été  exercée  sur 
elle  de  bas  en  haut,  car  le  mésocôlon  descendant  présentait 
des  plis  obliquement  dirigés  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en 
avant. 

Le  tiers  droit  du  grand  épiploon  était  dans  la  cavité  abdo- 
minale ;  les  deux  tiers  gauches  avaient  passé  dans  le  sac 
herniaire. 

L'orifice  du  sac  étant  large,  les  viscères  qui  le  traversaient 
n'éprouvaient  qu'une  faible  constriction. 

Pendant  l'autopsie,  le  sac  a  été  perforé,  de  sorte  que  je 
n'ai  pu  savoir  s'il  contenait  du  liquide.  Mais  ni  le  sac,  ni 
les  viscères  hernies  ne  présentaient  de  trace  d'inflamma- 
tion. —  Reins  normaux. 

Réflexions.  —  Cette  observation  est  remarquable  par  la 
giiérison  d'une  plaie  par  arme  à  feu  qui  a  intéressé  les  deux 
séreuses  pleurale  et  péritonéale  et  des  viscères  aussi  impor- 
tants que  le  poumon  et  la  rate. 

La  hernie  diaphragmatique  n'est  qu'une  curiosité  scien- 
tifique. Mais  s'est-elle  développée  seulement  au  moment 
où  ont  apparu  les  vomissements  ?  Les  adhérences  qui  unis- 
saient la  petite  courbure  de  l'estomac  avec  la  face  supérieure 
du  diaphragme  ne  permettent  guère  d'admettre  cette  hypo- 
thèse. Ne  se  serait-elle  pas  produite  au  moment  de  la 
vomique,  qui  a  fait  subitement  un  vide  assez  considérable 
dans  la  poitrine  ?  Cela  est  plus  probable.  Enfin  restait  à  ex- 
pliquer l'albumi  îuric. 

Quant  à  la  persistance  de  quelques  selles  pendant  le  cours 
des  derniers  accidents,  elle  s'explique  par  le  peu  de  constric- 
tion qu'exerçait  l'orifice  herniaire, 

30.  M.  Talamox  montre  un  cas  de  cirrhose  atrophiquey 


650  DÉCEMBRE   1880. 

terminé  par  hématémèse  causée  par  l'ulcération  de  varices 
de  l'œsophage. 

31 .  M*  Déjerine  montre  un  cas  de  thrombose  pulmo- 
naire déterminé  par  un  épanchement  pleural  et  ayant  été  le 
point  de  départ  d'infarctus  rénaux. 

32.  Abcès  du   cerveau  avec  hémiplégie;    par    Dauchez,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Le  nommé  Vaudeville,  Etienne,  âgé  de  49  ans,  profession 
de  cordonnier,  est  entré  le  7  décembre  1880,  salle  Saint- 
Denis,  lit  n°  3.  Ce  malade  nous  arrive  dans  la  journée  vers 
3  heures  du  soir.  Il  est  accompagné  par  un  de  ses  voisins, 
qui  nous  donne  les  renseignements  suivants  que  le  malade 
est  incapable  de  fournir  lui-même,  car  il  est  dans  le  coma. 

Cet  homme  a  été  frappé  il  y  a  trois  mois  d'une  attaque 
apoplectique  à  la  suite  d'un  violent  chagrin  que  lui  causa 
son  fils  ;  il  eut  alors  une  perte  de  connaissance  à  la  suite  de 
laquelle  il  devint  hémiplégique.  L'hémiplégie  disparut  peu 
àpeu,  et,  quelques  semaines  après,  le  malade  put  se  relever. 
Il  n'a  jamais  pu  reprendre  son  travail.  24  heures  avant 
son  entrée  à  l'hôpital,  nouvelle  attaque  apoplectique  à 
la  suite  de  laquelle  l'hémiplégie  reparaît  absolument 
complète  à  gauche.  Le  malade  arrive  dans  le  coma 
dont  il  sort  peu  après  à  la  suite  d'application  de  sina- 
pismes  sur  les  membres  inférieurs  ;  quand  il  a  repris  con- 
naissance, nous  notons  une  hémiplégie  complète  à  gauche. 
En  même  temps,  diminution  très  notable  de  la  sensibilité  du 
même  côté:  le  malade  sent  vaguement  qu'on  le  pince,  mais 
ne  peut  déterminer  exactement  le  siège  de  la  douleur.  D'ail- 
leurs, son  état  intellectuel  est  assez  obtus. 

Pas  d'amblyopie.  Pas  de  paralysie  faciale.  Les  réflexes 
«ont  abolis.  Il  n'y  a  pas  de  contracture. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  ici  les  causes  habituelles  de 
l'hémorrhagie  cérébrale.  Pasd'athérômedes  artères  radiales 
et  cubitales.  Pas  de  syphilis.  Pas  d'alcoolisme  (le  malade  et 
celui  qui  l'avait  amené  l'attestent).  Rien  du  côté  du  cœur, 
dont  les  battements  sont  lents  et  réguliers.  Pouls,  56. 

8  décembre.  P.  64.  Inertie  complète  du  côté  gauche.  On 
porte  le  diagnostic  d'hémorrhagie  cérébrale.  2  verres  d'eau 
de  Sedlitz. 

12  décembre.  Même  état.  Dans  la  journée  délire  calme  : 
le  malade  se  plaint  seulement  d'un  peu  de  mal  de  tête. 

15  décembre.  Le  délire  augmente  toujours  d'intensité: 
on  est  obligé  de  mettre  des  planches  de  chaque  côté  du  lit. 
Potion  avec  musc  :  0,10. 
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17  décembre.  Le  malade  devient  somnolent,  et,  par  mo- 
ments, a  du  délire  calme.  Assoupissement  prolongé.  Vers  les 
8  heures,  la  respiration  devient  assez  bruyante.  Sueurs  pro- 
fuses, le  malade  perd  complètement  connaissance  et  suc- 
combe le  17  au  matin.  Il  n'y  a  pas  eu  d'otite  suppurée. 

Autopsie  le  19  décembre.  —  L'hémisphère  gauche  est 
absolument  intact  (veines  méningées  un  peu  turgescentes 
et  congestionnées).  L'hémisphère  droit  est  congestionné,  A 
la  partie  postérieure  du  bord  supérieur  de  l'hémisphère 
droit,  on  voit  une  grosse  bouclure,  du  volume  d'une  petite 
mandarine  ;  incision  transversale  du  foyer,  qui  est  fluctuant. 
Il  en  sort  environ  60-70  gr.  d'un  pus  floconneux,  vert,  épais, 
et  des  fausses  membranes  qui  tapissent  les  parois  du  foyer. 
Celles-ci  sont  peu  adhérentes.  Pas  de  méningite  à  la  sur- 
face. Le  foyer  ne  communique  pas  avec  le  ventricule  latéral 
dont  il  est  parfaitement  séparé  par  sa  paroi  inférieure. 


Séance  du  31  Décembre  1880. 

Présidence  de  M.  Houel. 

83.  Fractures  de  onse  côtes,  du  corps  du  sternum,  de  la 
sixième  vertèbre  dorsale  ;  hémothorax,  hèmorraagie  cé- 
rébrale; par  le  Dr  Archibald  Watsûn. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  anatomique  des 
pièces  provenant  d'un  sujet  de  42  ans,  qui,  en  exerçant  sa 
profession  de  maçon,  est  tombé  d'un  premier  étage  et  s'est 
fait  plusieurs  lésions  très  graves.  Il  nous  est  malheureuse- 
ment imposible  de  préciser  la  façon  dont  s'est  opérée  la 
chute,  ni  si  elle  a  été  provoquée  ou  si  le  blessé  est  tombé 
spontanément  Quand  ce  malade  a  été  apporté  à  l'hôpital 
Necker,  voici  ce  que  nous  avons  pu  observer  :  il  avait  toute 
sa  connaissance  et  parlait  bien,  mais  il  était  extrêmement 
pâle  et  le  pouls  était  misérable,  sa  respiration  rapide  et  très 
superficielle  ;  on  sentait  les  côtes  crépiter  de  toutes  parts  et 
on  reconnaissait  facilement  l'existence  d'une  dépression  au 
niveau  de  l'articulation  sternale  supérieure.  En  outre,  la 
motilité  était  abolie  dans  toute  la  moitié  gauche  du  corps, 
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sans  troubles  de  la  sensibilité.  Le  malade  s'affaiblit  gra- 
duellement et  rapidement  et  mourut  deux  heures  et  demie 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

Autopsie  faite  plus  de  trois  jours  après  la  mort.  —  Nous 
avons  constaté  les  lésions  suivantes. 

On  ne  trouve  sur  toute  la  surface  du  tégument  aucune 
éraillure,  ni  ecchymose,  ni  plaie  superficielle,  sauf  sur  le 
cuir  chevelu,  ou  nous  trouvons  à  deux  centimètres  environ 
à  droite  de  la  ligne  médiane  et  un  peu  en  avant  du  tour- 
billon des  cheveux,  une  plaie  longitudinale  de  deux  centi- 
mètres et  demi  de  longueur  à  peu  près  et  ne  pénétrant  que 
jusqu'à  l'aponévrose  épicrânienne. 

Après  avoir  décollé  les  téguments  du  thorax,  nous  trou- 
vons plusieurs  ecchymoses  profondes;  il  en  existe  une  de 
l'étendue  d'une  pièce  de  deux  francs  au  niveau  de  l'inser- 
tion sternale  de  la  quatrième  côte  gauche  dans  l'épaisseur 
du  grand  pectoral  ;  il  y  en  a  une  à  peu  près  semblable  dans 
le  même  muscle,  au  niveau  du  troisième  espace  intercostal 
droit.  Quand  on  a  détaché  les  insertions  internes  du  grand 
pectoral  gauche, on  voit  que  ce  muscle  estdécollé  des  espaces 
intercostaux  dans  une  étendue  égale  à  celle  de  la  paume  de 
la  main,  au  niveau  des  articulations  chondro-costales.  Les 
lre,  3e,  4e,  5e  et  6e  côtes  gauches  sont  séparées  de  leur  car- 
tilage :  le  deuxième  cartilage  costal  du  même  côté  est  rompu 
verticalement,  à  environ  un  centimètre  et  demi  en  dehors 
du  sternum.  Les  muscles  intercostaux  sont  déchirés  depuis 
la  deuxième  côte  jusqu'à  la  sixième,  et  il  en  résulte  une 
large  ouverture  qui  fait  communiquer  le  décollement  sous- 
pectoral  avec  la  plèvre  et  le  péricarde,  grâce  à  une  déchirure 
du  cul-de-sac  antérieur  de  la  plèvre  gauche;  il  n'y  a  du  reste 
aucun  épanchement  dans  la  plèvre  de  ce  côté  ni  dans  le 
péricarde. 

Du  côté  droit,  nous  trouvons  dans  la  moitié  antérieure 
des  septièmes  et  huitièmes  espaces  intercostaux  une  teinte 
ecchymotique.  Après  l'enlèvement  du  plastron,  nous  con- 
statons que  les  4e,  5e,  6e,  7e  et  8e  côtes  droites  sont  fracturées 
suivant  une  ligne  oblique  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière,  qui  se  dirigerait  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule 
vers  l'articulation  vertébrale  de  la  12e  côte.  Les  fragments 
antérieurs  des  5e  et  7*  côtes  sont  très  acérés  et  font  une 
forte  taille  dans  la  cavité  pleurale;  en  face  de  ces  saillies, 
on  trouve  deux  déchirures  du  poumon  qui  ont  donné  lieu 
à  un  épanchement  de  sang  qu'on  peut  évaluer  à  un  litre 
environ  et  qui  remplit  la  plèvre  de  ce  côté. 

Il  existe  en  outre  une  fracture  du  corps  du  sternum.  Cette 
fracture  présente  une  obliquité  considérable  d'avant  en 
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arrière  et  de  haut  en  bas  :  en  avant,  elle  siège  au  niveau  du 
bord  supérieur  du  2e  cartilage  costal,  tandis  qu'en  arrière 
elle  se  trouve  sur  le  même  plan  que  le  bord  inférieur  du 
3e  cartilage.  Les  surtouts  ligamenteux  antérieur  et  posté- 
rieur sont  intacts,  il  en  résulte  que,  malgré  la  tendance  du 
fragment  inférieur  à  passer  en  avant  et  en  haut,  il  n'existait 
qu'une  déformation  peu  considérable.  Le  3e  cartilage  costal 
gauche  est  resté  attaché  au  fragment  supérieur,  mais  il  est 
mobile  ;  le  3e  cartilage  costal  droit,  qui  est  aussi  mobile,  est 
attaché  au  fragment  inférieur.  Derrière  le  sternum,  il  existe 
un  épanchement  sanguin  assez  considérable  dans  le  tissa 
cellulaire  du  médiastin  et  surtout  porté  à  droite. 

On  trouve  encore  une  fracture  du  corps  de  la  sixième 
vertèbre  dorsale  qui  paraît  écrasée. 

Les  viscères  sont  sains,  rien  de  particulier  dans  le  poumon , 
le  cœur,  le  foie,  les  reins. 

Il  n'existe  aucune  lésion  du  crâne. 

L'encéphale  présente  plusieurs  lésions  intéressantes  :  les 
vaisseaux  de  la  pie-mère  sont  fortement  injectés.  Il  existe 
une  ecchymose  de  l'étendue  d'une  pièce  de  un  franc  sur  la 
face  inférieure  du  lobe  droit  du  cervelet.  A  la  surface  des 
circonvolutions,  on  remarque  sur  chaque  hémisphère  céré- 
bral huit  ou  dix  anévrysmes  miliaires.  Il  y  en  a  un  rompu; 
sur  la  partie  moyenne  de  la  première  circonvolution  fron- 
tale droite  qui  a  donné  lieu  à  une  hémorrhagie  du  volume 
d'un  pois.  Dans  l'hémisphère  gauche,  il  n'existe  aucune 
lésion  dans  les  parties  profondes.  Du  côté  droit,  au  con- 
traire, nous  trouvons  un  foyer  d'hémorrhagie  récente  dans 
le  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié.  Sur  une  coupe 
faite  suivant  le  sillon  prérolandique,  le  foyer  se  présente 
avec  la  forme  et  le  volume  d'une  olive  ordinaire,  il  ne  tou- 
che pas  en  haut  la  capsule  interne. 

La  forme  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale  et  du 
sternum  sembleraient  indiquer  un  traumatisme  qui  aexagéré 
la  coubure  antérieure  du  tronc  ;  mais  nous  ne  pouvons  rien 
affirmer  à  cet  égard. 

Un  autre  point  intéressant  de  cette  observation  est  la 
coexistence  d'un  foyer  d'hémorrhagie  cérébrale  récente  par 
rupture  d'un  anévrysme  mijiaire.  On  pourrait  se  demander 
si  la  rupture  n'a  pas  été  déterminée  par  la  chute  ;  mais  il 
est  plus  vraisemblable  d'admettre  que  la  chute  a,  au  con- 
traire, été  déterminée  par  l'hémorrhagie. 

M.  Féré  fait  remarquer  qu'on  peut  en  effet  se  demander 
si  ces  deux  hémorrhagies  siégeant  sur  le  même  hémisphère 
cérébral  n'ont  pas  pu  être  déterminées  par  le  choc.  Mais,  si 
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on  regarde  cette  hypothèse  comme  la  moins  vraisemblable, 
ce  fait  reste  intéressant  à  un  autre  point  de  vue.  Il  s'agit  d'un 
ouvrier  qui,  pendant  son  travail,  a  fait  une  chute  qui  a  déter- 
miné ces  lésions  graves,  de  nature  à  avoir  occasionné  la 
mort.  Ceux  qui  ont  assisté  à  l'accident  n'ont  pas  dû  hésiter  à 
rattacher  la  mort  au  traumatisme.  Il  est  possible»  vraisem- 
blable même,  que  le  patron,  l'entrepreneur  ou  les  assuran- 
ces aient  été  requis  de  dédommager  la  famille  de  la  victime 
qui  semble  avoir  succombé  du  fait  de  sa  chute  attribuable 
à  une  mauvaise  installation  ou  à  un  défaut  de  surveillance, 
tandis  qu'en  réalité  l'accident  est  la  conséquence  d'un* 
hémorrhagie  cérébrale  dont  ne  doivent  être  responsables 
ni  le  patron,  ni  l'assurance.  Il  y  a  donc  intérêt  pour  la  jus- 
tice à  ce  que  l'autopsie  soit  faite  avec  soin  dans  les  cas  de 
ce  genre. 

M.  Oharcot  fait  remarquer  que  M.  Lépine  a  déjà  agité 
cette  question  à  propos  d'un  fait  analogue. 

M.  Landouzy  rappelle  également  un  cas  analogue  et  penae 
que  la  question  mériterait  d'être  étudiée  à  fond. 

34.    Tubercule     volumineux    de    la    protubérance;    pur 

L.  Galliard,  interne  des  hôpitaux. 

Prosper  Eurard,  42  ans,  monteur  en  bronze,  entre  le  18 
février  1880  dans  le  service  de  M.  Hayem,  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  salle  Saint-Louis,  na  34. 

Son  père  est  mort  aveugle  à  68  ans.  Sa  mère  est  bien 
portante.  Il  nie  l'alcoolisme  et  toute  maladie  vénérienne,  à 
l'exception  d'un  écoulement  uréthral  à  l'âge  de  19  ans.  En 
1858.  impétigo  de  la  face.  L'an  dernier,  au  mois  de  septem* 
bre,  hémoptysies  multiples.  A  ce  moment,  il  eut  des  vomi»» 
sements  bilieux  tous  les  matins,  des  rêves,  quelques  pertes 
séminales.  Depuis  lors,  il  a  maigri  et  perdu  ses  forces,  fin 
décembre  1873,  bronchite,  mais  pas  d'hémoptysie;  il  a  été 
soigné  à  l'hôpital  Saint-Antoine  par  M.  Duguet. 

Huit  jours  avant  son  entrée,  il  a  éprouvé  de  l'embarras 
de  la  parole  et  de  l'affaiblissement  du  membre  supérieur 
gauche.  Il  a  remarqué  également  que  sa  tête  faiblissait,,  la 
lecture  le  fatiguait  vite,  il  avait  des  vertiges,  de  l'insomnie, 
de  la  diminution  de  la  mémoire.  Les  membres  inférieurs 
conservaient  leur  intégrité. 

Actuellement  ,1e  malade  a  la  parole  un  peu  bredouillante, 
de  la  céphalalgie  et  des  douleurs  au  niveau  du  thorax,  la 
vue  est  un  peu  affaiblie.  En  outre,  quelques  symptômes 
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pulmonaires.  Submatité  au  sommet  droit  avec  quelques 
craquements  humides,  quelques  frottements  pleuraux;  toux 
fréquente  avec  peu  de  crachats.  Diagnostic  :  tuberculose  au 
début  et  peut  être  tuberculose  cérébrale.  Traitement  :  tisane 
de  lichen,  Julep  diacode,  Kermès  0,15.  Sirop  de  morphine, 
20  gr. 

24  février.  L'état  général  reste  bon,  l'appétit  conservé. 
Le  malade  se  lève  toute  la  journée.  Il  a  encore  de  l'embar- 
ras de  la  parole,  des  vertiges,  de  la  céphalalgie  et  des  dou- 
leurs à  la  nuque.  Bromure  de  potassium,  6  gr. 

27  février.  Il  a  eu  dans  le  jardin  un  étourdissement,  et 
n'a  pu  se  défendre  d'une  chute. 

6  mars.  Mêmes  symptômes  céphaliques,  pas  d'attaque 
épilepti forme,  ni  de  perte  de  connaissance,  mais  toujours 
des  vertiges.  M.  Hayem  interroge  encore  le  malade  au 
point  de  vue  des  antécédents  syphilitiques  et  malgré  ses  dé- 
négations lui  prescrit  1  gr.  d'iodure  de  potassium.  On  re- 
marque une  grande  différence  de  température  entre  les 
deux  membres  supérieurs,  la  main  gauche  est  constam- 
ment plus  froide  que  l'autre;  le  malade  y  éprouve  de  l'en- 
gourdissement, nous  constatons  là  un  affaiblissement  très 
prononcé,  sans  lésion  bien  nette  de  la  sensibilité. 

8  mars.  Encore  des  vertiges  et  de  la  céphalalgie.  Iodure 
de  potassium,  1  gr.  50. 

9  mars.  Un  peu  d'amélioration,  latempératuredelamain 
gauche  semble  plus  élevée  qu'hier. 

10  mars.  Nuit  très  mauvaise.  Douleurs  de  tête  très  vives. 
Iodure  de  potassium,  3  gr.  Hydrate  de  chloral,  3  gr. 

9  mars.  Examen  ophthalmologique.  Acuité  visuelle  par- 
faite. Oontractilité  des  pupilles  qui  sont  normalement  dila- 
tées. Caractères  d'atrophie  papillaire  à  la  première  période 
du  côté  droit  (rougeur  de  la  papille,  légère  saillie  sans  dis- 
parition de  l'excavation  centrale,  ni  variosités.  Stries  rayon- 
nantes blanchâtres  lui  formant  une  auréole) . 

A  gauche,  l'état  de  la  papille  est  à  peu  près  le  même,  avec 
un  moindre  saillie  papillaire  et  une  moindre  netteté  des 
stries  rayonnantes. 

13  mars.  Dans  la  soirée,  survient  une  attaque  avec  perte 
de  connaissance  et  convulsions.  Le  malade  tombe  plusieurs 
fois  de  son  lit.  —  Extrait  d'opium,  0,10  centigrammes. 

14  mars.  On  trouve  à  la  base  du  poumon  droit  des  râles 
fins  et  de  la  submatité  due  à  un  point  de  pneumonie  qu'on 
suppose  en  relation  avec  la  diathèse  tuberculeuse.  Etat 
demi-comateux.  Vésicatoire. 

15  mars.  L'intelligence  est  revenue.  Affaiblissement  des 
deux  membres  du  côté  gauche  avec  engourdissement  et 
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refroidissement  de  la  main  ;  perte  de  la  notion  de  position 
des  membres  parésiés.  Vertiges,  impossibilité  de  se  tenir 
debout.  Râles  de  retour  eu  arrière  à  droite.  Inappétence, 
langue  sale.  P.  104. 

Iodure  de  potassium,  4  gr.  ;  chloral,  3  gr.  ;  kermès  0,30. 

16  mars.  Encore  des  râles  fins  à  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit.  P.  96. 

Soir.  P.  128,  face  rouge,  toux,  crachats  colorés  en  rouge. 
Subdélirium. 

17  mars.  Râles  de  retour  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
à  droite. 

18  mars.  Le  malade  recommence  à  se  lever.  Même  pa- 
résie  avec  phénomènes  vaso-moteurs  à  gauche,  refroidis- 
sement, coloration  violette  du  membre  supérieur. 

20  mars.  Céphalalgie  intense,  vertiges  et  chute.  Traite- 
ment ut  suprà.  Iodure  de  potassium,  4  gr. 
24  mars.  Encore  un  étourdissement  avec  chute  brusque. 

4  avril.  Quelques  symptômes  de  paralysie  labio-giosso- 
laryngée  :  parole  embarrassée,  bredouillante,  paralysie  des 
muscles  de  la  bouche  et  écoulement  involontaire  de  la  sa- 
live. Pas  de  troubles  de  la  vue,  pas  d'inégalité  des  pupilles, 
pas  de  troubles  du  sens  de  l'ouïe,  pas  de  perte  de  l'intelli- 
gence. Les  membres  inférieurs  s'affaiblissent,  l'état  géné- 
ral devient  pire.  Le  malade  maigrit. 

Encore  quelques  signes  pulmonaires  :  matité  à  droite  en 
arrière,  avec  respiration  soufflante,  pas  de  râles  ;  en  avant, 
râles  sous-crépitants  et  frottements. 

5  avril.  Violente  céphalalgie,  vertige  et  nouvelle  chute. 
15  avril.  Céphalalgie,  le  malade  a  fait  hier  une  chute. 

Ce  matin,  le  membre  supérieur  gauche  est  devenu  rouge 
et  plus  chaud  que  l'opposé,  contrairement  au  fait  habi- 
tuel. 

19  avril.  Grande  agitation.  Délire  de  parole  et  d'action. 
Injection  sous-cutanée  de  morphine. 

29  avril.  Amélioration,  douleur  moindre.  Les  vertiges 
ont  cessé.  La  main  gauche  est  toujours  plus  froide  que  la 
droite.  Le  malade  recommence  à  descendre  au  jardin. 

2  mai.  L'amélioration  signalée  persiste,  mais  la  vue  s'af- 
faiblit. L'examen  ophtalmologique  fait  par  M.  Gille  confirme 
encore  le  diagnostic  :  tumeur  cérébrale,  sans  permettre  de 
localisation  précise. 

7  mai.  Les  phénomènes  cérébraux  cèdent  maintenant  le 
pas  aux  thoraciques  :  matité  aux  sommets,  gros  râles  sous- 
crépitants.  Crachats  muco-purulents. 

14  mai.  Les  troubles  paralytiques  reparaissent  avec  le 
vertige,  mais  sans  céphalalgie. 
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15  mai.  Des  troubles  dyspeptiques  font  interrompre  la 
potion  à  l'iodure  de  potassium.  On  essaie  des  lavements 
avec  2  grammes  de  ce  médicament. 

20  mai.  Le  malade  demande  la  suppression  des  lave- 
ments. 

25  mai.  Vertiges,  perte  de  la  mémoire,  hallucinations, 
faiblesse,  amaigrissement,  pâleur  de  la  face.  Extrait  de 
quinquina,  sirop  d'iodure  de  fer. 

4  juin.  La  suppression  de  l'iodure  de  potassium  ayant 
été  suivie  d'exaspération  des  symptômes  cérébraux,  on 
reprend  le  médicament  à  la  dose  de  2  gr. 

5  juin.  Iodure,  4  gr. 

6  juin.  Iodure  5  gr.,  fièvre  le  soir.  P.  112. 

8  juin.  Acné  iodique.  Insomnie,  injection  de  morphine. 

3  juillet.  Symptômes  d'hémiplégie  alterne.  La  face  est 
paralysée  à  droite,  les  membres  à  gauche.  Le  refroidisse- 
ment de  la  main  droite  augmente.  Hébétude,  perte  de  l'in- 
telligence, parole  bredouillante,  pupille  contractée. 

1  juillet.  Persistance  des  symptômes  paralytiques,  amai- 
grissement. 

13  juillet.  Strabisme  convergent,  dilatation  des  pupilles. 

16  juillet.  Le  strabisme  a  disparu,  les  muscles  oculaires 
se  contractent  mieux. 

21  juillet  Les  mouvements  des  yeux  se  ralentissent  de 
nouveau.  Le  refroidissement  du  membre  supérieur  gau- 
che a  diminué.  Contracture  du  membre  droit. 

5  août.  Coma  et  mort  rapide 

Autopsie  faite  par  notre  collègue  M.  Bellanger.  —  Les 
poumons  ne  présentent  aucune  lésion,  pas  de  tubercules. 
Un  peu  d'épaississement  de  la  plèvre  en  arrière  à  droite. 

Les  autres  viscères  n'offrent  rien  à  noter.  Le  cerveau  est 
sain,  ne  contient  aucune  tumeur.  La  protubérance  est  sail- 
lante el^un  peu  indurée  à  sa  partie  inférieure.  En  faisant 
une  coupe  de  cet  organe,  on  trouve  dans  son  épaisseur  une 
tumeur  ovoïde,  grosse  comme  une  petite  noix,  dont  le 
grand  diamètre  dirigé  horizontalement  d'arrière  en  avant 
mesure  2  centimètres  1/2  de  longueur.  Cette  tumeur  plus 
dure  que  le  tissu  environnant,  de  coloration  blanchâtre, 
s'énucléè  assez  facilement  du  tissu  qui  l'environne  et  auquel 
elle  est  retenue  par  des  filaments  ténus.  Développée  dans 
le  côté  droit,  elle  dépasse  cependant  à  gauche  la  ligne  mé- 
diane, mais  reste  comprise  tout  entière  dans  la  protubérance 
même  ;•  la  paroi  formée  par  celle-ci  n'a,  en  bas,  qu'une 
épaisseur  de  1/2  centimètre.  En  haut,  cette  paroi  est  réduite 
à  une  simple  membrane  fibreuse,  qui,  refoulée  par  la 
umeur,  fait  saillie  dans  le  quatrième  ventricule. 

Soc.  Anàt.  42 
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A  la  coupe, il  est  facile  de  voir  que  le  centre  de  la  tumeur 
est  ramolli,  tandis  que  la  périphérie  conserve  une  certaine 
dureté. 

hyexa,men  histologique  fournit  des  résultats  qui  permet- 
tent d'affirmer  la  nature  tuberculeuse  du  néoplasme. 

Sur  des  coupes  qui  comprennent  à  la  fois  l'écorce  et  le 
centre  de  la  tumeur,  on  voit  qu'il  existe  deux  parties  bien 
distinctes  :  1°  une  périphérique  dans  laquelle  existent  des 
phénomènes  d'inflammation  et  de  prolifération  active; 
2°  une  centrale  où  les  éléments  dégénèrent  et  se  caséi fient. 
1°  La  couche  périphérique  a  pour  charpente  un  réseau 
délicat  de  tissu  conjonctif  dans  les  mailles  duquel  sont 
enserrées  des  cellules  embryonnaires  arrondies  ou  pisi- 
formes  ;  dans  les  parties  les  plus  voisines  de  lasuperficie,se 
trouvent  en  outre  des  cellules  polygonales  pourvues  d'un 
noyau  plus  ou  moins  visible  et  d'un  protoplasma  jaunâtre, 
granuleux.  Ces  cellules*  offrent  de  l'analogie  avec  celles  de 
la  substance  nerveuse  enflammée. 

Dans  cette  même  couche, les  vaisseaux  sont  oblitérés  par 
des  masses  fibrineuses  ou  contiennent  des  globules  encore 
visibles,  leurs  gaines  lymphatiques  sont  remplies  d'élé- 
ments embryonnaires.  Signalons  enfin  les  cellules  géantes 
situées  en  grand  nombre  dans  les  parties  profondes  de  la 
même  couche;  quelques-unes  atteignent  un  volume  consi- 
dérable et  contiennent  un  anneau  de  noyaux  entourant  leur 
masse  protoplasmique  ;  certaines  cellules  géantes  paraissent 
occuper  la  lumière  d'un  vaisseau  où  elles  sont  accolées  à 
une  masse  fibrineuse. 

2°  La  couche  centrale,  fîbro-caséeuse,  déjà  distincte  de 
l'autre  à  l'œil  nu,  sur  les  coupes  qu'on  regarde  par  transpa- 
rence, présente  du  tissu  conjonctif  coloré  en  rose  par  le 
carmin  et  des  agglomérations  cellulaires  peu  distinctes  et 
qui  deviennent  d'autant  plus  compactes  qu'on  approche 
davantage  du  centre  de  la  tumeur  ;  çà  et  là,des  îlots  de  subs- 
tance jaunâtre  réfringente  qui  résistent  aux  agents  de  cola- 
ration.  Les  vaisseaux  sont  complètement  oblitérés,  entourés 
d'une  gaine  conjonctive  assez  épaisse.  Le  centre  de  la 
tumeur  a  une  tendance  bien  nette  à  la  caséification. 

Le  secrétaire, 

Ch.  Péré. 
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